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CARACTERÍSTICAS DE LA  OFERTA DE LOS MÉDICOS EN LAS EMPRESAS 
SOCIALES DEL ESTADO – HOSPITALES DEL DEPARTAMENTO DE 
RISARALDA 2014-2015 
 
Resumen:  
 
La satisfacción de las necesidades en salud de la población está íntimamente 
relacionada con la suficiencia de los recursos sanitarios. La caracterización y 
estimación de la oferta permite identificar las necesidades y requerimientos y con 
base en esto, promover la formulación de políticas del talento humano. El actual 
Sistema de Seguridad Social en Salud de Colombia tiene establecida la atención 
por parte del médico general como el medio para acceder a los servicios de salud. 
 
Dar cuenta de su cantidad, distribución, nivel de ingreso y otras variables 
sociodemográficas, permitirá planificar y generar incentivos para garantizar la 
permanencia del recurso en las zonas con baja cobertura. 
 
Esta investigación caracterizó a los médicos generales y especialistas que laboran 
en las Empresas Sociales del Estado – Hospitales del departamento de Risaralda, 
lo que permitió calcular las brechas entre los estándares internacionales y la 
situación real del departamento evidenciando una concentración del talento 
humano en el área metropolitana y Santa Rosa de Cabal y un déficit de médicos 
generales que llega hasta el 73% en los municipios más alejados de la capital. 
Esta distribución asimétrica de los médicos generales en el Departamento no 
guarda relación con el salario, el sexo, la edad o el tiempo de experiencia.   
 
Palabras claves: Talento humano, caracterización, oferta y demanda, política de 
salud, cobertura, suficiencia 
 
 
10 
 
Summary: 
 
The satisfaction of the health needs of the population it is closely related to the 
adequacy of health resources. Characterization and calculation offer, identifies the 
needs and requirements and based on this, promote the policy of human talent. 
The current Social Security System in Health of Colombia has established care by 
the general practitioner as the means to access health services. 
 
To account for the quantity, distribution, income level and other sociodemographic 
variables, allow you to plan and create incentives to ensure the permanence of the 
resource in areas with low coverage. 
 
This research characterized the general practitioners and specialists working in the 
Social State Enterprises - Hospitals Department of Risaralda, which allowed to 
calculate the gaps between international standards and the actual situation of the 
department showing a concentration of human talent in the metropolitan area, 
Santa Rosa de Cabal and a shortage of general practitioners that reaches 73% in 
the most remote municipalities of the capital. This asymmetrical distribution of 
general practitioners in the Department is not related to salary, sex, age or 
experience time. 
 
Keywords: Human talent, characterization, supply and demand, health policy, 
coverage, sufficiency 
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INTRODUCCION 
 
El propósito de la investigación consistió en caracterizar y cuantificar el talento 
humano en salud (médico general y de especialidades básicas),   y determinar el 
desequilibrio entre la oferta y los estándares del mismo en las Empresas Sociales 
del Estado – Hospitales del Departamento de Risaralda en los años 2014-2015. 
 
La escasa información que se tiene sobre la oferta del talento humano y sus 
características en la región justificaron su realización. 
 
Esta investigación partió de la necesidad de conocer las características del talento 
humano que laboran en la red pública del Departamento, para lo cual se obtuvo la 
autorización de la Secretaria de Salud y los Gerentes de las ESE Hospitales 
garantizando la reserva de la información, se realizó el diligenciamiento de la base 
de datos con la información suministrada, la cual se procedió a tabular para su 
posterior análisis. 
 
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. No se obtuvo 
muestra y el análisis fue uni y multivariado. 
 
Debido a la no gobernanza de la Secretaría de Salud para la obtención de la 
información de la red privada, el  estudio solo se limitó a la red pública de 
hospitales, donde algunos de los datos requeridos no fueron diligenciados en su 
totalidad, lo que dificultó el proceso de análisis. 
 
Las conclusiones y recomendaciones presentadas se espera que sean de utilidad 
como una herramienta de consulta, referenciación y soporte para toma de 
decisiones por parte de cada uno de los actores del sistema, de tal forma, que 
aporte a generar cambios estructurales en diferentes instancias y de esta manera 
balancear la oferta del talento humano en salud.  
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
“Según el informe elaborado por la OMS, la suficiencia de recursos sanitarios es 
esencial para que los gobiernos puedan determinar la mejor manera de satisfacer 
las necesidades relacionadas con la salud de la población. No obstante, los datos 
indican que a nivel mundial hay trece médicos por cada cien mil habitantes, con 
grandes variaciones entre países y regiones. Por ejemplo, en África sólo hay dos 
facultativos por cada 100.000 habitantes, frente a los 32 que alberga Europa. 
 
Si bien no hay un método que permita evaluar la cantidad suficiente de personal 
sanitario, la OMS estima que los países con menos de 23 profesionales sanitarios 
por cada 100.000 habitantes no alcanzan las tasas de cobertura adecuadas para 
las intervenciones clave de atención primaria de salud, que son prioritarias en la 
consecución de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Existe una diversidad de 
fuentes significativa para evaluar el número de profesionales, lo que da muestras 
de la elevada variedad en la cobertura y  de los datos, que ni siquiera aclara si 
incluye tanto al sector público como al privado”1. 
 
Para el Ministerio de salud y Protección Social es preocupante que el país no esté 
contando con egresados suficientes de las especializaciones que se requieren. El 
modelo y estrategia de atención en salud cada vez tiene más influencia en el 
déficit o el superávit del talento humano. Es necesario revisar el modelo de 
atención para propiciar un balance entre la oferta y la demanda de recursos 
humanos. 
 
                                                          
1 DIARIO MEDICO.COM.  “Los sistemas mundiales necesitan 23 médicos por cada 100.000 
habitantes”. {En línea} Disponible en: <http://www.diariomedico.com/2009/05/26/area-
profesional/sanidad/los-sistemas-mundiales-necesitan-23-medicos-por-cada-100000-habitantes> 
{17 de febrero de 2014} 
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En Colombia, la reforma al sistema de salud introducida por la Ley 1438 de 2011 – 
en especial la estrategia de Atención Primaria en Salud, la formulación del plan 
decenal de salud pública y los objetivos establecidos por el Gobierno Nacional en 
materia de cobertura del aseguramiento, equidad en el acceso a la salud, 
mejoramiento de la calidad de los servicios, sostenibilidad del sistema, unificación 
y actualización de los planes de beneficios – ha planteado enormes desafíos en la 
formación, gestión y distribución del talento humano en salud.  
 
Para el país, la tasa de médicos y enfermeras es de 26 por cada 10 mil habitantes, 
pero la realidad es que este indicador es bajo para el nivel de cobertura de 
servicios que existe en Colombia, dadas las condiciones vigentes de 
aseguramiento universal. 
 
Según el estudio “Recursos humanos de la salud en Colombia” realizado por el 
CENDEX (Centro de Proyectos para el Desarrollo) de la Pontificia Universidad 
Javeriana, se estima que en 2011 Colombia contó con 77.473 médicos generales 
y 7.872 especialistas de los cuales son: 2.011 médicos internistas, 1.442 cirujanos 
generales, 2.120 pediatras, 1.513 anestesiólogos, 786 ortopedistas y 
traumatólogos. 
 
En el Departamento de Risaralda, la Secretaría de Salud, fue la entidad 
responsable del registro y autorización para el ejercicio de las profesiones del área 
de la salud hasta agosto 18 de 2015. A partir de esta fecha, la responsabilidad es 
asumida por el Colegio Médico Colombiano. En la base de datos que se tiene 
actualmente y con corte a agosto  de 2015, se registra un total de 4.230 médicos 
entre generales y especialistas, la cual no está actualizada con los requerimientos 
de Ley, y no cuenta con la depuración de la información de los fallecidos y de los 
médicos registrados que   no ejercen en el departamento.  
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Partiendo de la situación problema definida para este proyecto: existe un 
desequilibrio entre la oferta y los estándares  de médicos generales y médicos de 
Especialidades básicas para la prestación de servicios de salud en el 
Departamento de Risaralda.  
 
Se inicia el proceso investigativo con el análisis de la base de datos con que 
cuenta la Secretaría de Salud Departamental de Risaralda y de todas las fuentes 
de información relacionadas con el tema que permitan hacer una referenciación 
bibliográfica  macro y marco sobre el objeto del trabajo de grado, y de esta manera 
tener una visión sistémica y el contexto  de la realidad a nivel internacional,  
nacional y luego detallarla a nivel departamental.  
 
Una vez establecido el marco referencial, se procedió a realizar cruces de bases 
de datos que permitieron realizar una caracterización lo más completa y acorde 
con los requerimientos actuales del sistema de información del talento humano en 
salud objeto de la investigación, los cálculos de la suficiencia del talento humano 
versus la oferta y su referenciación con los estándares vigentes. 
 
Con la información depurada y analizada, se dejan por parte de los investigadores 
las conclusiones y recomendaciones que sean de utilidad a los diferentes públicos 
de interés: Entes de control, Universidades, Sistema de Salud, entre otros para 
que sea una herramienta de consulta, referenciación y soporte para toma de 
decisiones por parte de cada uno de los actores del sistema, de tal forma, que 
aporte a generar cambios estructurales en diferentes instancias y de esta manera 
balancear la oferta de este talento humano en salud.  
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1.1 MODELO LÓGICO 
 
Cuadro 1. Modelo lógico 
 
Fuente. Elaboración propia 
Base de datos de la 
Secretaria de Salud 
Departamental
Documento con la 
caracterización del 
recurso humano 
Perfil de las 
necesidades de RH 
profesional en 
salud(md. Generales 
y especialistas por 
variable según 
depuración de la 
base de datos)
Insumo para definir 
modelos de 
prestación de 
servicios
Existe un desequilibrio entre la oferta de  médicos generales y médicos de  especialidades 
básicas versus el estándar para la  prestación de  servicios de salud  en el Departamento de 
Risaralda
Entradas - Recursos
Resultados - 
Mediano Plazo
Impacto - 
Largo Plazo
Situación - Problema
Productos - Corto 
Plazo
Base de datos 
depurada de la 
Secretaria
Calculo de la oferta  y 
comparación con 
estándares 
nacionales e 
internacionales
Registros de 
defunción del RH
Redefinición de 
estándares 
Para las 
universidades es 
insumo que ayuda a  
definir oferta de 
programas
Actividades
Bibliografía y 
documentación 
soporte y de 
referencia
Revisión 
Bibliográfica
Generar una línea 
de base de 
información 
Soporte para toma de 
decisiones a nivel 
político 
departamental
Información de las 
universidades
Profesionales de la 
tesis
Apoyo logístico: 
fotocopias, digitador, 
computador, $$$, 
software de manejo 
de bases de datos
Referente de otros 
estudios y/o 
investigaciones
Marco teórico y 
Recomendaciones 
Asunciones: Déficit de médicos generales 
y especialidades básicas
Factores externos: Recurso humano, entidades educativas 
universitarias de pregrado y postgrado, agremiaciones medicas, 
estado y la normatividad
Balance de la 
oferta  del RH 
cercana a los 
estándares
Cruces de 
información
 Información de IPSs 
 Estándares 
nacionales e 
internacionales de RH 
Revisión de la 
base de datos de 
la Secretaría de 
Salud 
Revisión de los 
estándares 
actuales de 
RH(Nacional e 
internacional)
Solicitar 
información a los 
prestadores(elabo
rar instrumento)
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1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuáles son las características de la oferta de los médicos en las Empresas 
Sociales del Estado – Hospitales   para la prestación de servicios de salud en el 
Departamento de Risaralda? 
 
1.3 SITUACIÓN REAL 
  
No existe una política clara respecto al  Talento humano en Salud, evidenciándose 
problemas como: monopolio en algunas especialidades y servicios, bajos salarios, 
jornadas extensas, déficit,  entre otros,  para la prestación de servicios en el 
Departamento de Risaralda, situación que se evidencia en la percepción del 
gremio y que se ventila en diferentes escenarios donde se tiene la oportunidad de 
compartir con profesionales, directivos de aseguradoras, entes de control  y 
prestadores del Sector Salud. 
 
1.4 SITUACIÓN IDEAL 
 
Definir una política para el equilibrio entre la oferta del Talento humano Médico 
con respecto a los estándares en el Departamento de Risaralda. 
 
1.5 PROBLEMA DE LA INVESTIGACIÓN PROPUESTA 
 
Existe un desequilibrio entre la oferta y los estándares vigentes de médicos 
generales y médicos de especialidades básicas para la prestación de servicios de 
salud en el Departamento de Risaralda. 
 
Según el Profesor Roberto Baquero Haeberlin (Presidente del Colegio Médico 
Colombiano) quien fue Coordinador del Proyecto: Perfil y Competencias 
Profesionales del Médico en Colombia, publicado en Noviembre de 2014,  entre 
17 
 
sus consideraciones anota: “Desde la Reforma a la Salud, con la Ley 100 de 
1.993, en la que se modificó el sistema de atención en salud a los habitantes de 
nuestro país, el profesional médico ha venido sufriendo restricciones y ha 
presentado una pérdida de su autonomía en el ejercicio profesional. Además, los 
sistemas de salud que se han instaurado, han limitado y restringido más su labor, 
al exigir gran número de especialistas y subespecialistas para poder atender al 
paciente, lo que nos ha llevado a tener más de 150 especialidades médicas, 
cuando en el resto del mundo se usa alrededor de 45 a 50. Sumado a lo anterior, 
hay otros inconvenientes como son la deslaboralización, pérdida de seguridad 
social, recreación y posibilidad de acceder a una actualización continua de los 
conocimientos que es tan necesaria para su ejercicio”2. 
 
En una encuesta realizada por el Ministerio de Salud y Protección Social, y 
referenciado en  el Boletín de Prensa No. 196 de 2013 del Ministerio de Salud y 
Protección Social de Colombia – Minsalud donde tomaron cerca de 310 IPSs de II 
y III nivel hospitalario: “el 55,6% de los encuestados consideró que no tiene 
completa la planta de especialistas, y el 41,3% había cerrado algún servicio en los 
últimos 5 años por déficit de especialistas. Al preguntarles la percepción de las 
posibles causas para este déficit, se encontraron las siguientes consideraciones: 
en el 73% de los casos se debe a que egresan muy pocos profesionales, en el 
60% de los casos no hay suficientes cupos para especializarse y la tercera causa 
más común fue que los propios especialistas controlan el número de egresados 
con un 32%”3. 
 
 
                                                          
2
 BAQUERO HAEBERLIN, Roberto. “Perfil y Competencias Profesionales del Médico en Colombia” 
{En línea} Disponible en: < https://www.medicosgeneralescolombianos.com/ 
images/noticias/Competencias_medico_Colombia /.pdf. {17 de febrero de 2014} 
3
 MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. “Amplio debate sobre oferta y 
demanda del recurso médico en Colombia” {En línea} Disponible en: <https://www.minsalud.gov.co/ 
/Paginas/recurso-medico.aspx. {17 de febrero de 2014} 
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En cuanto a la formación de residentes hoy en Colombia, de acuerdo con el 
mismo estudio, se encuentra que la mayor parte de la formación se realiza en 
instituciones hospitalarias, es eminentemente técnica y práctica y menos 
académica, el acompañamiento de la  Universidad a los residentes es escasa y a 
veces no existe, el aporte de los residentes a la prestación de los servicios en las 
instituciones hospitalarias es fundamental, en ocasiones es mayor al 60%, no hay 
reconocimiento al aporte de los residentes en la prestación de estos servicios, el 
costo de las matrículas es elevado, en algunos casos exorbitante, para procurar su 
sustento, el residente se ve „obligado‟, en muchos casos, a trabajar como 
„especialista‟ por fuera de su escenario de práctica, esto también es inducido por el 
déficit de especialistas, todo lo anterior implica inequidades profundas en el 
acceso a la educación especializada, e impacta el compromiso ético y social de 
los futuros especialistas. 
 
En el Boletín de Prensa No. 196 de 2013 del Ministerio de Salud y Protección 
Social de Colombia – Minsalud, se hace referencia al debate sobre oferta y 
demanda del recurso médico en Colombia, y del cual se resaltan los siguientes 
apartes: 
 
 De acuerdo con el estándar de la Organización Panamericana de la Salud 
(OPS), por cada 10 mil habitantes deben existir 25 médicos y enfermeras. En 
Colombia, el nivel se sitúa en 26 pero la realidad es que este indicador es bajo 
para el nivel de cobertura de servicios que existe en el país en las condiciones 
vigentes de cobertura universal. 
 
 En Colombia hay 57 programas de pregrado de medicina, de los cuales 22 
están acreditados. De acuerdo con las cifras reveladas por Fernando Ruiz Gómez 
(Viceministro de Salud), uno de cada cuatro egresados de todos los programas se 
está especializando, y dado que el país no va a resolver este déficit en el corto 
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plazo, es necesario abordar tanto el modelo de atención como la disponibilidad de 
recursos humanos para hacer más eficiente el sistema de salud. 
 
 Se preguntó sobre las razones que influyen en la escasez de especialistas, 
y dentro de las respuestas encontradas en el estudio de percepción, suficiencia, 
disponibilidad y distribución de la oferta de médicos especialistas realizado con la 
Universidad Javeriana, en IPSs de mediana y alta complejidad publicado en 
septiembre de 2013, se concluye:  
 
73% considera que son pocos los egresados 
60% considera que no existen cupos suficientes para especializarse 
34% considera que las especialidades tienen salarios bajos 
32% considera que los propios especialistas controlan el número de egresados 
23% considera que no hay incentivos para especializarse 
16% considera que no les gusta la institución 
13% considera que no les gusta la ciudad 
27% de quienes respondieron la consulta, considera que la formación de médicos 
especialistas no es adecuada 
58.7% de quienes respondieron la consulta, considera que la formación de 
médicos generales no es adecuada 
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1.6 ÁRBOL DEL PROBLEMA 
 
Figura 1. Árbol del problema 
 
Fuente. Elaboración propia 
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2. PROPÓSITO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Identificar la situación actual de suficiencia del talento humano médico de las ESE 
Hospitales del Departamento de Risaralda para que sirva de  insumo a las 
diferentes instancias (Entidades formadoras de talento humano en salud, 
Secretarías de Salud, ESE, entre otros), para implementar estrategias que 
permitan mejorar la oferta de servicios por estos profesionales en el Departamento 
de Risaralda.  
 
2.1 ÁRBOL DE OBJETIVOS 
 
Figura 2. Árbol de objetivos 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Fuente. Elaboración propia 
Balance entre la oferta y los estándares de médicos generales y médicos 
de especialidades básicas para la prestación de servicios de salud en las 
Empresas Sociales del Estado del Departamento de Risaralda 
 
Desarrollo 
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Medicina 
 
Control en la deserción 
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ingresan a pregrado de 
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recurso profesional 
médico y de 
especialistas 
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vigente 
 
Balance vida - 
trabajo de los 
profesionales 
 
Racionalidad en 
los costos de salud 
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3. JUSTIFICACIÓN   
 
A través de esta investigación se espera tener un diagnóstico de la situación 
específica de las Empresas Sociales del Estado – Hospitales del Departamento de 
Risaralda en cuanto a la oferta del talento humano de médicos generales y 
especialidades básicas. 
 
Partiendo de la relación estrecha entre el ámbito educativo que es el proveedor 
natural del talento humano para el sector salud, se evidencia una desarticulación 
entre los dos sectores, manifiesta a través de la brecha entre el volumen de 
formación y el de trabajo. 
 
Se espera que esta investigación permita implementar acciones que logren 
minimizar el desequilibrio entre la oferta y los estándares de talento humano de 
médicos generales y especialidades básicas en el Departamento de Risaralda, 
adicionalmente, que sea un referente para futuras investigaciones. 
 
Desde el punto de vista social, se debe tener en cuenta que el talento humano en 
salud es la base para el sistema de salud, y que dependiendo de la oferta, calidad 
y suficiencia del mismo se garantiza la prestación de un servicio fundamental, 
como es el de la salud. 
 
Esta investigación será de utilidad para diferentes sectores de la sociedad, entre 
ellos: Educativo, salud, económico, laboral. 
 
3.1 ANÁLISIS DE LA VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD  
 
Para el desarrollo de la investigación se cuenta con la disponibilidad de tiempo de 
los dos investigadores del trabajo de maestría, con una inversión de 6 horas 
23 
 
semanales aproximadamente y una fecha estimada para la finalización del mismo 
con sustentación del proyecto de mayo 27 de 2016. 
 
Los recursos económicos y materiales fueron asumidos por los investigadores, 
incluiría: Tiempo de dedicación de los profesionales, digitación, fotocopias, 
internet, etc. 
 
La información derivada del estudio será de gran utilidad como fuente de consulta 
para otros trabajos de investigación, para aseguradoras, prestadores, entes de 
control y universidades que pueden apoyarse en las conclusiones para toma de 
decisiones frente a cambios en las políticas de contratación, modelos de 
gerenciamiento de riesgo, políticas y normatividad vigente relacionada con salud y 
manejo de cupos educativos relacionados con la profesión médica. 
 
Adicionalmente el proyecto ha sido desarrollado bajo las normas legales vigentes 
del sector salud lo cual garantiza que las conclusiones y recomendaciones que se 
generen van a estar contextualizadas con la realidad jurídica y legal del sistema. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO GENERAL 
 
Caracterizar y cuantificar el talento humano en salud (médico general y de 
especialidades básicas),   y determinar el desequilibrio entre la oferta y los 
estándares del mismo en las Empresas Sociales del Estado – Hospitales del 
Departamento de Risaralda. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
1. Caracterizar y cuantificar la oferta de médicos generales y de 
especialidades básicas en las Empresas Sociales del Estado – Hospitales 
de Risaralda.  
 
2. Determinar el desequilibrio entre la oferta y los estándares del talento 
humano de médicos generales y de especialidades básicas en las 
Empresas Sociales del Estado – Hospitales de Risaralda.  
 
3. Describir los efectos que genera en la Región el desequilibrio entre la oferta 
y los estándares del talento humano de médicos generales y de 
especialidades básicas.  
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5. MARCO REFERENCIAL 
 
5.1 ESTADO DEL ARTE 
 
“La buena condición de salud de la población es determinante en la productividad 
laboral de un país, y por consiguiente, en su competitividad. Aunque la 
productividad laboral depende de diversos factores como: la educación de sus 
trabajadores, los avances de la ciencia y sus aplicaciones, la organización de los 
procesos productivos, la eficiencia de los mercados, la infraestructura, el 
transporte y la logística, entre otros. La evidencia empírica ha demostrado que la 
salud de los trabajadores juega un papel fundamental en esta. Varios estudios han 
demostrado que trabajadores con mayores riesgos en salud y con estilos de vida 
menos balanceados - como inactividad física, estrés, colesterol alto, entre otros – 
registran menores niveles de productividad en sus trabajos. (Boles, et al., 2004). 
Colombia se ha caracterizado por una productividad laboral bastante baja. En 
2012, luego de Brasil, ocupó el último lugar en relación con países de referencia”4.  
 
Gráfica 1. Productividad laboral 
 
Fuente. Consejo privado de competitividad 
                                                          
4
 CONSEJO PRIVADO DE COMPETITIVIDAD. “Informe nacional de competitividad 2012 - 2013”. 
{En línea} Disponible en: <http://www.compite.com.co/site/wp-
content/uploads/2013/11/CPC_INC2013-2014-03-Salud.pdf>. {20 de febrero de 2014} 
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“Durante el Primer Foro Mundial sobre Recursos Humanos (2008), representantes 
involucrados en el Sistema de Salud de los diferentes países del mundo, instaron 
a los gobiernos, entre otras cosas a “crear sistemas de información sobre la 
disponibilidad de personal sanitario, para mejorar la investigación y crear 
capacidad de gestión de datos para institucionalizar la adopción de decisiones 
basadas en datos científicos y promover el intercambio de conocimientos”5 
 
Según el estudio de disponibilidad y distribución de la oferta de médicos 
especialistas, en servicios de alta y mediana complejidad en Colombia, realizado 
por CENDEX de la Pontificia Universidad Javeriana y publicado en septiembre de 
2013, se reporta que: “a partir de la reforma en salud del sistema Colombiano y 
durante los últimos 15 años, la cobertura de aseguramiento de la población del 
país se ha incrementado de una manera importante llegando al 95,9% (Minsalud, 
2010) del nivel de cobertura universal. En consecuencia, el acceso y la demanda 
de servicios han aumentado. De allí, surgen interrogantes sobre el impacto del 
crecimiento de la demanda de servicios y su proyección sobre los requerimientos 
de talento humano en salud”6. 
 
En el mismo estudio, se menciona que una vez promulgada la Ley 100 de 1.993 y 
por intermedio de la Misión Harvard, se hicieron una serie de recomendaciones 
para lograr de manera satisfactoria la implementación de la misma, con énfasis 
importante en el talento humano como uno de los pilares fundamentales para el 
éxito de la Reforma, entre dichas recomendaciones, figuraban: la suficiencia del 
recurso frente al incremento del acceso a los servicios, la distribución geográfica, 
los niveles de resolutividad y la disponibilidad de instructores con las 
                                                          
5 MINSALUD. “Segunda medición a las metas regionales de recursos humanos en salud”. {En 
línea}. Disponible en: <http://www.observatoriorh.org/sites/default/files/webfiles/fulltext/2013>. {20 
de febrero de 2014}  
6
 AMAYA LARA, Jeannette Liliana y otros. “Estudio de disponibilidad y distribución de la oferta de 
médicos especialistas en servicios de alta y mediana complejidad en Colombia”. {En línea}. 
Disponible en: http://es.calameo.com/read/002460972ed85ff2d3ca2 {20 de febrero de 2014} 
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competencias y cualificación necesarias para los requerimientos que se 
visionaban. 
 
Sumado a lo anterior, la falta de una base de datos confiable y exacta que permita 
conocer el censo de profesionales que ejercen se convirtió en uno de los retos 
más grandes para el Ministerio de Salud y Protección Social, entidad que a través 
del diseño de RETHUS (Registro único de talento humano en salud) busca mitigar 
el riesgo. Inicialmente se espera obtener información en 5 aspectos: datos 
personales, académicos, del servicio social obligatorio y de sanciones ético 
disciplinarias.  Sin embargo, contar con esta base de datos se tomará un tiempo, 
lo cual lleva a buscar otras acciones que permitan en el corto plazo tomar 
decisiones que impacten en los resultados del sistema. 
 
Según el estudio Nacional de Recursos Humanos, desarrollado por CENDEX bajo 
el auspicio del Ministerio de Salud y Protección Social y publicado en el 2009, 
afirma que existe un déficit de médicos especialistas para el 2010 del 5.7%, el cual 
irá incrementando al 11% para el 2011 y seguirá la tendencia de incremento  entre 
15 y 20 años después, si no se modifican las tendencias, se tendrá un gran déficit 
de recurso para la atención de la población en Colombia y para atender la oferta 
educativa que se tiene en el país, siendo medicina interna la especialidad más 
crítica. 
 
“Uno de los principales desafíos que afronta el actual Sistema General de 
Seguridad Social en Salud (SGSSS) en Colombia es el acceso a los servicios 
médicos. Lo anterior se debe a que a pesar del aumento en la cobertura del 
aseguramiento del 56.9% al 90.8% registrado entre 1997 y 2012, el acceso a los 
servicios de Salud en Colombia, entendido como el porcentaje de personas que 
utilizó los servicios médicos al momento de necesitarlos, disminuyó en el mismo 
periodo al pasar de 79.1% a 75.5%, de acuerdo con los datos de la Encuesta 
Nacional de Calidad de Vida (ENCV). 
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Para tener claros los conceptos previos, es necesario entender la diferencia entre 
cobertura y acceso. Si bien, el aumento de la cobertura fue el mecanismo a través 
del cual la Ley 100 de 1993 pretendía facilitar el acceso de la salud en Colombia 
(GES, 2011), este no era el único factor que determinaba la utilización de los 
servicios. Aun cuando una persona esté asegurada por el SGSSS, persisten 
ciertas barreras que pueden evitar que reciba el servicio en caso de necesitarlo, 
entre ellas la falta de centros de atención, la mala calidad del servicio, la falta de 
dinero o la percepción del servicio recibido por las personas”7.  
 
“Es importante mencionar los resultados de estudios realizados por el Banco 
Interamericano de Desarrollo (BID)  y la Comisión Económica para América Latina 
y el Caribe (Cepal), los cuales muestran que en Latinoamérica a pesar de existir 
consenso de que la educación y la salud constituyen importantes sectores de la 
economía, y que este gasto tiene un importante efecto benéfico sobre la 
productividad de la mano de obra, las condiciones sociales y los procesos de 
democratización, el nivel educacional de los trabajadores y los estándares de 
salud no alcanzaron el nivel correspondiente a su grado de desarrollo 
socioeconómico relativo. El nivel de gasto y los notables avances en materia de 
salud y educación ha sido más lento que en otras regiones del mundo en 
desarrollo”8 
 
“Desde el año 2005 tanto la Organización Panamericana de la Salud (OPS) como 
la Organización Mundial de la Salud (OMS), vienen promoviendo en el mundo, y 
en la Región de la Américas en particular, un fuerte movimiento destinado, a 
                                                          
7
 AYALA GARCIA, Jhorland. “La salud en Colombia: más cobertura pero menos acceso”.  Centro 
de Estudios Económicos Regionales CEER. Vol. No. 204. Jul. 2014. 1p. 
8 MINISTERIO DE LA PROTECCIÓN SOCIAL. “Los recursos humanos de la salud en Colombia” 
{En línea} Disponible en: https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/LOS%RECURSOS%20 
%20DE%20LA%20SALUD%20EN%20COLOMBIA.pdf. {20 de febrero de 2014} 
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generar políticas y mecanismos de planificación y gestión que garanticen cantidad 
y calidad de los profesionales de la salud”9 
 
En la siguiente figura se plantea un Mapa Institucional del Sistema de Seguridad 
Social en Salud, donde se observan diversas formas institucionales y entre las 
cuales los formadores de talento humano son las más numerosas y conforman el 
proceso más complejo en términos de diversidad de productos y recursos que 
confluyen finalmente en el talento humano para la salud. 
 
Figura 3. Marco Institucional Sistema General de Seguridad Social en Salud 
 
Fuente. Documento: Los Recursos Humanos de la Salud en Colombia. Balance, 
competencias y Prospectiva. Pág. 27 - Segunda Edición. 2007   
                                                          
9
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. “Residencias médicas en América Latina”{En 
línea} Disponible en: < www.paho.org/hq/index.php?option=com_docman&task=doc> {17 de 
febrero de 2014} 
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Cuando se aborda el tema de talento humano en salud, se debe pensar en un 
sector donde la formación debe integrar un alto componente de capacitación hacia 
las interrelaciones humanas donde el usuario es una persona en claras 
desventajas frente al trabajador. Adicionalmente, debe tener amplia capacidad 
para el manejo de tecnologías tan diversas como la biotecnología o la electrónica. 
Pero aún más, el trabajador debe tener la capacidad de introducir y producir en 
grupo, atender protocolos y restricciones críticas que pueden determinar el 
resultado final de su desempeño. 
 
De acuerdo con la información suministrada por el ICFES, desde al año 1.984 al 
2.000, se ha tenido un incremento importante en el número de instituciones 
formadoras de talento humano, igualmente, el número de cupos para acceder a 
esta formación por parte de la población se ha aumentado, y en el área de la salud 
se ha visto la tendencia más creciente, pasando de 2,97 cupos a 39,74 por 10.000 
habitantes, lo que representa un aumento del 1.238%. Sin embargo, la tasa de 
solicitudes promedio para ingreso de los estudiantes en el año 2.000 era de 140 
cupos  por 10.000, donde la primera opción es Ingenierías y la segunda Salud, lo 
que comparado con la disponibilidad de cupos, denota un gran desequilibrio en la 
oferta. 
 
Según investigación realizada por los Doctores: Roselli, Aroca y Tarazona, y 
titulada “La salud en Colombia 1953 – 2013: Un análisis de estadísticas vitales” 
publicado en la Revista Medicina, Volumen 36 Número 2 de 201: “los indicadores 
de salud en Colombia han cambiado más en los últimos 60 años que en los 
anteriores cuatro y medio siglos. La distribución por edad de la población 
colombiana ha mostrado una reducción de la población infantil y el incremento de 
la esperanza de vida ha ido cambiando la pirámide poblacional, engrosándose en 
los grupos de edades mayores, lo que se ha denominado transición demográfica 
(cambio conformacional de la población) que se puede apreciar en las gráficas 
siguientes, y que tiene por derecho propio repercusiones sociales, epidemiológicas 
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y económicas. La gran incógnita, es si el Sistema de Salud está preparado para 
asumir los grandes retos que se derivan de este gran cambio poblacional”10. 
 
Gráfica 2. Pirámide poblacional colombina para 1953 
 
Fuente.http://revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Revistamedicina/article/view/6
6/136 
 
Gráfica 3. Pirámide poblacional colombina para 2012 
Fuente.http://revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Revistamedicina/article/view/6
6/136 
                                                          
10
 AROCA, Alberto; Rosselli, Diego; Tarazona, Nick. “La Salud En Colombia  1953-2013: Un 
Análisis De Estadísticas Vitales” {En línea} Disponible en: 
http://revistamedicina.net/ojsanm/index.php/Revistamedicina/article/view/105-3/136.  {18 de febrero 
de 2014} 
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Los resultados del Informe de Harvard, fueron la base para iniciar en 1996 el 
desarrollo del Programa de Apoyo a la Reforma del sector salud, PARS, mediante 
el cual el gobierno Nacional auspició una serie de estudios relacionados con los 
temas básicos para el avance en el desarrollo del Sistema de Seguridad Social en 
Salud, entre ellos el relacionado con el tema de recursos humanos, publicados en 
el año 2002: 
 
 Estudio de oferta y demanda de recursos humanos en salud (Facultad de 
Salud Pública de la Universidad de Antioquia) 
 Plan de largo plazo para el desarrollo de recursos humanos (Cendex de la 
Universidad Javeriana, Family Health Foundation y Fedesarrollo) 
 Modernización de la educación, capacitación y entrenamiento en salud 
(Consorcio Hospitalario de Cataluña CHC y el Instituto de salud de Barcelona) 
 Sistema de acreditación de instituciones educativas en salud (ASCOFAME, 
ASSALUD, CES Facultad de medicina, Asociación internacional de programas 
universitarios en administración de salud AUPHA) 
 
Otro estudio que aportó también a tener información referencial importante sobre 
el tema de talento humano en salud, fue: 
 
 Servicio social obligatorio y becas crédito (Facultad de Salud Pública de la 
Universidad de Antioquia 2006 y Recursos humanos de la salud en Colombia, 
Cendex, ediciones 2007 y 2008) 
 
Según la Encuesta Nacional de Calidad de Vida del año 2012, se encontró que el 
acceso a los servicios médicos se redujo en Colombia entre 1997 y 2012. Este 
comportamiento fue desigual al interior de las Regiones: Antioquia y la Región 
Oriental experimentaron un aumento en el indicador, mientras que las Regiones 
Caribe, Centro, Bogotá, San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Orinoquia y 
Amazonia registraron una disminución.  
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Según las cifras del Observatorio Laboral para la Educación, los programas 
académicos, en el ámbito universitario que encabezaron la lista de los graduados 
mejor remunerados en el 2010 fueron las ingenierías relacionadas con el sector 
minero – energético, así como la Geología, la Medicina y el Derecho 
 
Cuadro 2. Los 10 programas universitarios con mejores salarios 
           
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Observatorio Laboral para la Educación (OLE), 2011. 
 
Del documento Recursos Humanos para la Salud en Colombia. Balance, 
competencias y prospectivas, tercera edición Cendex, y de las estimaciones de 
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población 1985 – 2005 y proyecciones de población 2005 – 2020 del DANE, se 
encuentra la siguiente información: 
 
 Para el año 2011 se estima que en Colombia había más de 425 mil 
personas formadas en profesiones y ocupaciones del área de la salud, de los 
cuales 52% corresponden a profesionales y 48% a técnicos y auxiliares. Del stock 
total no todos están trabajando en el sector salud y de los que están en el sector, 
no todos se desempeñan en áreas o actividades asistenciales.  
 En general el talento humano del área de la salud corresponde a población 
joven. El 73%, del stock estimado corresponde a personas menores de 35 años, 
mientras que solo el 4,1% corresponde a mayores de 50 años. 
 En Colombia, por cada 100 médicos hay 55 enfermeras, situación que 
contrasta con lo que sucede en países como Canadá y Estados Unidos, donde 
hay más de 300 enfermeras por cada 100 médicos. 
 A partir de los 90s se ha observado un crecimiento sostenido de las 
instituciones y programas de formación de auxiliares y profesionales en el área de 
la salud. Lo que se ha traducido en un aumento del número de egresados 
particularmente en medicina y enfermería. 
 En contraste con el crecimiento de los médicos egresados de pregrado, se 
observa un incremento modesto de los egresados de especialidades médicas. 
Salvo pediatría, en todas las especialidades médicas básicas se observa una 
caída del número de egresados, siendo crítica esta reducción en medicina interna 
que pasó de 300 egresados/año en el periodo 2001 – 2003 a menos de 100 a 
finales de esa década.  
 En el gráfico 2, se puede observar como es el comportamiento por 
especialidad en número acumulado de graduados al 2011, siendo pediatría, 
medicina interna, anestesiología, ginecoobstetricia y cirugía general las que 
muestran la mayor representatividad, sin embargo, en niveles muy bajos respecto 
a la demanda de estas especialidades 
 
35 
 
Gráfica 4. Total acumulado del número de graduados por especialidad a 2011 
 
Fuente. Estadísticas educativas SNIES. Ministerio de Educación Nacional de 
Colombia. 
 
Para un mejor análisis del talento humano y el balance de la oferta de 
profesionales vs la demanda de los servicios en salud, se cuenta con información 
de las especialidades por población (Ver cuadro anexo) 
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Cuadro 3. Especialistas por 100.000 habitantes en 2011.   
 
Fuente. Proyecciones de población 1980-2020, DANE. Cálculo Cendex 
 
Figura 4. Mapa de densidad de recursos humano en salud 
                    
Fuente. http://www.observatoriorh.org/?q=node/242 
Especialidad Stock 2011 Poblacion 2011 Indicador
Pediatria 2,345 16,502,920 14
Ginecologia y Obstetricia 1,611 12,229,258 13
Medicina Interna 2,178 30,418,659 7
Anestesiologia 1,977 46,044,603 4
Cirugia General 1,471 46,044,603 3
Ortopedia y Traumatologia 1,008 46,044,603 2
Oftalmologia 897 46,044,603 2
Radiologia e Imágenes Diagnsoticas 756 46,044,603 2
Psiquiatria 687 46,044,603 1
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Gráfica 5. Densidad de recursos humano en salud por cada 10 mil habitantes 
 
Fuente. http://www.observatoriorh.org/?q=node/242 
 
5.2 MARCO TEÓRICO 
 
5.2.1 Residencias médicas. “Según la OPS, se define como residencias médicas, 
al sistema educativo que tiene por objeto completar la formación de los médicos 
en alguna especialización reconocida por su país de origen, mediante el ejercicio 
de actos profesionales de complejidad y responsabilidad progresivas, llevados 
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adelante bajo supervisión de tutores en instituciones de servicios de salud, y con 
un programa educativo aprobado para tales fines”11.  
 
En Colombia, según el Decreto 1295 del 20 de abril de 2010 del Ministerio de 
Educación, por el cual se reglamenta el registro calificado de que trata la Ley 1188 
de 2008 y la oferta y desarrollo de programas académicos de educación superior 
en su artículo 23, las especializaciones médicas y quirúrgicas: “Son los programas 
que permiten al médico la profundización en un área del conocimiento específico 
de la medicina y adquirir los conocimientos, competencias y destrezas avanzados 
para la atención de pacientes en las diferentes etapas de su ciclo vital, con 
patologías de los diversos sistemas orgánicos que requieren atención 
especializada, lo cual se logra a través de un proceso de enseñanza -  aprendizaje 
teórico que hace parte de los contenidos curriculares, y práctico con el 
cumplimiento del tiempo de servicio en los sitios de práctica asistenciales y la 
intervención en un número de casos adecuado para asegurar el logro de las 
competencias buscadas por el programa. De conformidad con el artículo 247 de la 
Ley 100 de 1993, estos programas tendrán un tratamiento equivalente a los 
programas de maestría”12. 
 
Las residencias médicas tienen las mismas características de un sistema, y como 
tal se deben abordar. No obstante, este “sistema” desde la mirada de la normativa 
aún no se consolida en nuestro país. En consecuencia de este abordaje, se puede 
expresar que los factores que pueden afectar un sistema de residencias médicas 
son: la cultura, la calidad, el estado, la comunidad académica y las asociaciones 
médicas.  
                                                          
11
 Ibíd. 
12
 MINISTERIO DE EDUCACIÓN. “Decreto 1295 de 2010” {En línea} Disponible en: 
<http://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-229430_archivo_pdf_decreto1295.pdf> {22 de 
febrero de 2014} 
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Los componentes de este sistema pueden ser: los programas académicos, 
estudiantes, profesores, titulaciones y recertificaciones, sistemas de calidad de 
programas, sitios de práctica y financiación del sistema de residencias médicas. 
 
“Las residencias médicas, es un término que se utiliza para definir los programas 
de postgrado de medicina, que requieren prácticas hospitalarias con alto grado de 
calidad y con curvas de aprendizaje dependientes del número de casos y del 
tiempo de exposición a los casos. Como estas exigen una dedicación exclusiva y 
en el pasado los médicos que accedían a estos programas vivían en los 
hospitales, se les denominó “residencias””13. 
 
5.2.2 Especialidad médica. “Programa de educación formal dirigido a médicos, 
conducente a título de especialista, y el cual para todos los efectos relacionados 
con reconocimiento académico y científico, así como salarial, se homologa a una 
maestría de profundización. Las especialidades médico-quirúrgicas en su sentido 
amplio incluyen tanto las áreas quirúrgicas como no quirúrgicas”14.  
 
En el artículo 23 del decreto 1295 de 2010 del Ministerio de Educación Nacional, 
se definen las especializaciones médicas y quirúrgicas de la siguiente manera:  
 
 “(….) Son los programas que permiten a un médico la especialización en un 
área del conocimiento específico de la medicina y adquirir los conocimientos, 
competencias y destrezas avanzados para la atención de pacientes en las 
diferentes etapas de su ciclo vital, con patologías de los diversos sistemas 
orgánicos que requieren atención especializada lo cual se logra a través de un 
                                                          
13
 REYES DUQUE, Gustavo; ORTIZ MONSALVE, Luis Carlos. “Sistema de Residencias Médicas 
en Colombia: Marco conceptual para una propuesta de regulación”.  {En línea} Disponible en: 
https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/Observatorio%20Talento%20Humano%20en%20Sa
lud/Documento%20de%20Residencias%20M%C3%A9dicas_versi%C3%B3n%206%20(2).pdf. {18 
de febrero de 2014} 
14
 ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE FACULTADES DE MEDICINA – ASCOFAME. “Competencias y 
definiciones en especialidades Médicas”. {En línea} Disponible en: <https://es.scribd.com/doc/94952578/ 
especialidades-medicas. {18 de febrero de 2014}  
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proceso de enseñanza  -  aprendizaje teórico que hace parte de los contenidos 
curriculares, y práctico con el cumplimiento del tiempo de servicio en los sitios de 
prácticas asistenciales y la intervención en un número de casos adecuado para 
asegurar el logro de las competencias buscadas por el programa”15. 
 
5.2.3 Acceso a los servicios médicos. “Se define como la disponibilidad de 
recursos médicos donde y cuando las personas lo necesitan (Aday & Andersen, 
1974). A nivel internacional se han hecho estudios que miden el acceso a través 
de los tiempos de viaje entre la vivienda de las personas y los centros de atención 
(Christie & Fone, 2002), también por medio de características de la oferta como la 
disponibilidad de salas y equipos médicos (U.S. Department of Health and Human 
services & U.S. Department of Justice, 2010) y con indicadores de utilización de 
los servicios (Cohen & Bloom, 2010; Driscoll & Bernstein, 2012; Brabyn & Skelly, 
2002). De acuerdo con estos estudios la mayor cobertura de aseguramiento y la 
reducción de los tiempos de desplazamiento son herramientas de política útiles 
para aumentar el acceso a los servicios de salud”16. 
 
5.2.4 Aseguramiento. “Es un conjunto de seguros regulados por el Estado y 
financiados con contribuciones de trabajadores y empleadores, o mediante 
subsidios del Estado, que protegen a las personas frente a los riesgos económicos 
asociados a la salud, la vejez y el desempleo. (Salud, Pensiones y Riesgos 
Profesionales). Estos seguros: 
 
 Buscan cubrir a toda la población, y no solamente a quienes tienen una 
relación laboral ya sea por contrato de trabajo formal o por prestación de servicios 
 Pueden ser provistos por instituciones públicas o privadas, bajo la 
coordinación y regulación del Estado 
                                                          
15
 MINISTERIO DE EDUCACIÓN. Op. Cit. http://www.mineducacion.gov.co/1621/articles-
229430_archivo_pdf_decreto1295.pdf 
16
 AYALA GARCIA, Op. Cit. 11p. 
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 Los de Salud y Riesgos pueden incorporar actividades de prevención”17. 
 
5.2.5 Recursos Humanos. “El término se originó en el área de economía política 
y ciencias sociales, donde se utilizaba para identificar a uno de los tres factores de 
producción (recursos humanos, materia prima y capital). Durante muchos años se 
consideró como un recurso más: predecible y poco diferenciable. Hacia finales del 
Siglo XX y principios del Siglo XXI, el conocimiento y las habilidades del “talento 
humano” han cobrado una gran importancia. De allí, que el área de Recursos 
Humanos se haya convertido en vital para las organizaciones”18.  
 
“Las personas son el elemento común en todas las organizaciones, crean los 
objetivos, las innovaciones y realizaciones por las que se mantienen las 
organizaciones. Las personas son recursos, y sin ellos las organizaciones no 
podrían existir”19.  
 
“Las pasadas definiciones de recursos humanos, concebían al hombre como 
integrante de una organización, el cual era sustituible, como un dispositivo más de 
la maquinaria de producción contrario a una concepción de indispensable para 
una organización. Al catalogar a la persona como un talento humano, se toma a 
ésta como un instrumento sin considerar que es el capital principal, el cual posee 
habilidades y características que le dan vida, movimiento y acción a toda 
organización. Las organizaciones han comenzado a considerar a los Recursos 
Humanos como su capital más importante ya que toma tiempo reclutar, capacitar y 
desarrollar al personal para conformar grupos de trabajo competitivos”20.  
 
                                                          
17
 GUERRERO Ramiro. “El concepto de la protección social”. Cuadernos de protección social. Vol. 
No. 03. Jun. 2006. 5p. 
18
 TORRES PEÑAFIEL, Natali del Rocío. “El concepto del capital humano  enfocado al 
conocimiento”. {En línea} Disponible en: < http://www.eumed.net/ce/2015/1/capital-humano.html>. 
{26 de febrero de 2014}   
19
 LÓPEZ DE TKACHENKO, Gloria. “Administración de recursos humanos”. Barquisimeto. 2004. 
4p. 
20
 BARQUÍN, Manuel. “Dirección de Hospitales”. 7 Ed. México. McGraw Hill. 2003. 165p. 
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“La Dirección Nacional de Recursos Humanos en Salud, tiene como 
responsabilidad primaria participar en la planificación, diseño e instrumentación de 
las políticas de desarrollo de recursos humanos. Entre sus principales funciones 
se halla intervenir en la elaboración de los concursos de los profesionales de la 
carrera y entender en la capacitación permanente tanto del personal de planta 
como de los sistemas de residencias, concurrencias y escuelas de técnicos”21. 
 
“Los recursos humanos en salud, varían entre los países de la región de las 
Américas, pero hay problemas de naturaleza semejante en todos ellos, como el 
desequilibrio de la disponibilidad de composición y distribución de la fuerza de 
trabajo, combinado con el deterioro de las condiciones de trabajo, la precariedad 
de los incentivos y la falta de estrategias adecuadas de educación permanente”22. 
 
5.2.6 Recursos Humanos en Salud. “Numerosos investigadores han definido la 
fuerza de trabajo del sector salud como el conjunto de personas, ya sean 
profesionales, técnicos o personal sin instrucción específica, vinculados con el 
sector o pretensión de encontrarse vinculados con éste”23.  
 
“La Organización Panamericana de la Salud (OPS), considera que “consiste de 
todos aquellos trabajadores de salud responsables por contribuir directa o 
indirectamente al desempeño de las Funciones Esenciales de la Salud Pública 
(FESP), independientemente de su profesión y la institución donde ellos realmente 
trabajan. 
 
                                                          
21 UNIDAD DE RECURSOS HUMANOS PARA LA SALUD (HRH) DE LA OPS. “Día Mundial de la 
Salud”. {En línea} Disponible en: <http://www.paho.org/Spanish 
/DD/PIN/Whd06_HumanResources_Spa.doc> {Febrero 22 de 2014}. 
22 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD. “Métodos Regionales en materia de 
Recursos humanos para la Salud”. {En línea} Disponible en: 
http://www.paho.org/spanish/gov/csp/csp26indexs.htm. {Febrero 22 de 2014}. 
23
 VÁSQUEZ RODAS, José Lisando y otros. “Caracterización del recurso humano en Guatemala”. 
{En línea} Disponible en: http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8537.pdf. {Febrero 23 de 2014}. 
 
43 
 
El concepto de recursos humanos para la salud fue redefinido por la Organización 
Panamericana de la salud (OPS) y la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 
7 de abril de 2006, día mundial de la salud, dedicado a los trabajadores de la 
salud; entendiéndose como  “los hombres y mujeres que trabajan en el campo de 
la salud y no solamente los médicos o enfermeras, sino también empleados en el 
campo de la salud pública, creadores de políticas de ámbito sanitario; y también 
los educadores, los administrativos, la comunidad científica, los profesionales 
farmacéuticos y muchos trabajadores más”. En suma, son todas las personas que 
trabajan en las diferentes profesiones de cuidado a la salud. 
 
El sistema permite la distinción de dos tipos de trabajadores en Salud. El primer 
grupo comprende todo el personal que provee servicios de salud y se les conoce 
como “proveedores de servicios de salud”; el segundo grupo incluye trabajadores 
que no se encuentran relacionados directamente con proveer los servicios y se les 
llama “trabajadores en administración y soporte de la salud”24. 
 
La política del talento humano en salud, se debe fundamentar en los principios 
definidos por la OPS/OMS: 
 
 “Los recursos humanos son la base del sistema de salud: el desarrollo de 
los recursos humanos en salud conforma la base social y técnica de los sistemas 
de salud y su mejoramiento. La contribución de los trabajadores de la salud es un 
factor esencial de la capacidad del sistema de salud de asegurar el acceso 
equitativo a servicios de calidad a toda la población. 
 
 Trabajar en salud es un servicio público y una responsabilidad social: el 
trabajo en salud es un servicio público y un bien social de gran importancia para el 
desarrollo humano. Es necesario un equilibrio entre los derechos y las 
responsabilidades sociales de los trabajadores de salud y los derechos sociales y 
                                                          
24
 Ibíd. 
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responsabilidades de los ciudadanos que merecen la atención y el derecho a la 
salud. 
 
 Los trabajadores de la salud son protagonistas de su desarrollo: el 
desarrollo de los recursos humanos en salud es un proceso social (no 
exclusivamente técnico), orientado a mejorar la situación de salud de la población 
y la equidad social, a través de una fuerza de trabajo bien distribuida, saludable, 
capacitada y motivada. Este proceso social tiene como uno de sus protagonistas a 
los trabajadores de la salud”25 
 
5.2.7 Talento humano Médico en Salud. “El rol del médico como talento humano 
en salud dentro de las instituciones de salud es el principal, ya que son los 
prestadores directos de servicios de salud a los pacientes. El trabajo médico es un 
trabajo individual, su función es el trato directo con el paciente. Las expectativas 
personales del médico se basan en dos aspectos básicos: la actualización 
profesional y la retribución económica…  
 
…En el recurso médico la especialización parece ser una tendencia creciente en 
el desarrollo de la carrera profesional en el mundo occidental. Este proceso, que 
exige un compromiso formal y un aprendizaje guiado, debe ser analizado más allá 
de la perspectiva de los actores involucrados directamente en la formación”26. 
 
5.2.8 Oferta de Talento humano en Salud. “Desde la teoría económica se 
entiende la oferta de recursos humanos como todos aquellos individuos que han 
pasado por un proceso voluntario de formación y esperan desempeñar 
determinadas actividades que le proporcionarán mayores ingresos monetarios y 
otra clase de satisfacciones en el futuro. 
                                                          
25
 ORGANIZACIÓN PANAMERICANA DE LA SALUD; ORGANIZACIÓN MUNDIAL DE LA SALUD. 
“Desarrollo del talento humano en salud”. {En línea} Disponible en:< 
http://www.paho.org/col/index.php?option=com_content&view=article&id>. {25 de febrero de 2014} 
26
VÁSQUEZ RODAS. Op. Cit. http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_8537.pdf. 
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Como oferta de RH en salud, se entiende aquel talento humano en salud, formado 
o no en el país que se encuentra en capacidad y disponible para laborar en el 
Sector. En Colombia la mayoría de este recurso ha sido formado en las distintas 
instituciones educativas nacionales (públicas o privadas). Sin embargo, año tras 
año se ha venido evidenciando un incremento en el número de profesionales que 
se forman fuera del país, en gran medida debido a la limitada disponibilidad de 
cupos, en especial para las especializaciones.  
 
Un factor adicional a contemplar en los análisis de la oferta, es que el talento 
humano no se encuentra homogéneamente distribuido, ya que la mayoría de ellos 
tiende a quedarse en la misma ciudad donde se formó o migra hacia las grandes 
ciudades (Bogotá, Medellín, Cali)”27. 
 
5.2.9 Demanda de Talento humano en Salud. “La demanda de recursos 
humanos en salud está condicionada por el desarrollo del SGSSS y la cobertura 
de aseguramiento de la población. En los sistemas de salud, la demanda de 
talento humano se genera desde las instituciones que lo conforman, y por 
supuesto, que estas tienen papeles específicos para cumplir con su labor social; 
en este orden de ideas la definición de demanda de talento humano en salud es la 
suma de las cantidades de los diversos tipos de talento humano que las 
instituciones requieren y solicitarán para lograr cubrir los puestos de trabajo 
disponibles y necesarios para atender la oferta de servicios de seguridad social en 
salud y otros por fuera del Sistema, que les demande la población del país”28.  
 
5.2.10 Fases del Sector Salud y Oferta de Recursos humanos. “En vista de que 
el Sector Salud evoluciona a través del tiempo, se identifican de manera general y 
común para todos los países tres fases histórico – evolutivas en las cuales la 
                                                          
27
 MINSALUD. Op. Cit. https://www.minsalud.gov.co/ Documentos%20y%20Publicaciones/OFERTA 
%20Y%20DEMANDA%20DE%20RECURSOS%20HUMANOS%20-1.pdf 
28
 MINSALUD. Op. Cit. https://www.minsalud.gov.co/salud/Documents/LOS%20RECURSOS% 
20HUMANOS% 20DE%20LA%20SALUD%20EN%20COLOMBIA.pdf 
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morfología y el comportamiento de los recursos humanos se transforman. La 
primera fase se caracteriza por presentar bajos índices de saturación del mercado 
y altas tasas de rentabilidad de las profesiones debido a la escasez de servicios 
médicos, por lo cual se manifiestan bajos grados de agremiación y cartelización de 
los profesionales29.  
 
“En la segunda fase, las tasas de rentabilidad presentadas en la fase anterior 
generan incentivos para la entrada en el mercado de nuevos flujos de talento 
humano, aumentando de esta manera, los grados de saturación del mercado. Así 
mismo, se incluyen en esta fase, el establecimiento de entidades de seguridad 
social (característica común en las reformas a la salud en América Latina, 
Ramírez, 1999), donde tiene lugar el crecimiento horizontal del sector; en otras 
palabras la rápida expansión y traslación de las curvas de demanda y oferta de 
servicios a raíz de las reformas introducidas a los sistemas de salud, que mediante 
la creación de empresas de aseguramiento y la financiación colectiva, extienden la 
cobertura al universo de la población.  
 
En la tercera fase, se destacan como principales rasgos la saturación del mercado 
y la constitución de oligopolios bilaterales, es decir, por el lado de la oferta de 
servicios médicos se encuentran grandes federaciones y asociaciones, del lado de 
la demanda se hallan las instituciones prestadoras de servicios; las cuales 
negocian entre si las condiciones contractuales de prestación de servicios. 
Además, se da la transición del crecimiento horizontal del mercado a la 
profundización vertical y la concentración económica”30 
 
 
                                                          
29
 Ibíd. 
30
 MINSALUD. Op. Cit. https://www.minsalud.gov.co/ Documentos%20y%20Publicaciones/OFERTA 
%20Y%20DEMANDA%20DE%20RECURSOS%20HUMANOS%20-1.pdf 
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5.3 MARCO POBLACIONAL Y GEOGRÁFICO  
 
El departamento está localizado en el centro-occidente del país, limitando con 6 
departamentos: por el norte con los departamentos de Antioquia, Caldas y Chocó, 
por el sur con los departamentos del Quindío, Tolima y Valle del cauca; por el 
oriente con los departamentos de Caldas y Tolima; y por el occidente con los 
departamentos de Valle del Cauca y Chocó. 
 
Figura 5.  Municipios y límites departamentales  
 
Fuente.https://www.google.com.co/search?q=mapa+de+risaralda&biw=1280&bih= 
 
La distancia y el tiempo de traslado entre Pereira y Dosquebradas, que es el 
municipio más cercano a la capital, es de 5 kilómetros y 10 minutos, y entre Pereira y 
Quinchía, que es el municipio más alejado de la capital, es de 110 kilómetros y 170 
minutos aproximadamente. Las moderadas distancias y el aceptable estado de las 
vías, posibilitan un adecuado flujo y remisión de pacientes entre las diferentes 
instituciones prestadoras de servicios de salud de departamento, haciendo que se 
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concentren los servicios de mayor complejidad en los municipios de Pereira, 
Dosquebradas y La Virginia, que conforman el Área Metropolitana31. 
 
5.4 MARCO INSTITUCIONAL 
 
La Secretaría de Salud de Risaralda acorde con el documento Programa Territorial 
de Reorganización, Rediseño y Modernización de la Red de Empresas Sociales 
del Estado – ESE del Departamento de Risaralda 2013, conformó la Red Pública 
de Prestadores de Servicios de Salud con 16 ESE Hospitales (12 de baja, 3 de 
mediana y 1 de alta complejidad), los cuales se han organizado en 3 regiones:  
 
Occidente: 
 La Virginia            ESE San Pedro y San Pablo; como cabeza de red 
 Apía   ESE Hospital San Vicente de Paúl 
 Balboa  ESE Hospital Cristo Rey 
 Belén de Umbría ESE Hospital San José 
 Guática  ESE Hospital Santa Ana 
 La Celia  ESE Hospital San José 
 Mistrató  ESE Hospital San Vicente de Paúl 
 Pueblo Rico  ESE Hospital San Rafael 
 Quinchía   ESE Hospital Nazareth 
 Santuario  ESE Hospital San Vicente de Paúl 
 
 Centro: 
 ESE Salud Pereira 
 ESE Hospital Universitario San Jorge 
 ESE Hospital Mental Universitario de Risaralda 
                                                          
31
 GOBERNACIÓN DE RISARALDA. “Proyecto de ordenanza” {En línea} Disponible en: 
http://www.google.com.co/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&
ved=0ahUKEwil3pGYh7LMAhVLMj4KHT9PCIAQFggaMAA&url=http%3A%2F%2Fwww.risaralda.g
ov.co >{24 de febrero de 2014} 
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Oriente: 
 Santa Rosa de Cabal ESE Hospital San Vicente de Paúl 
 Dosquebradas           ESE Hospital Santa Mónica, como cabeza de red 
 Marsella  ESE Hospital San José 
 
Para esta distribución se tuvo en cuenta, principalmente el criterio de accesibilidad 
geográfica a los servicios de mediana complejidad. 
 
5.5 MARCO NORMATIVO 
 
 Ley 30 de 1992. Por la cual se organiza el servicio público de la Educación 
Superior  
 
 Decreto 1875 de 1994 Por el cual se reglamenta el registro de los títulos en el 
área de la salud, expedidos por las Instituciones de Educación Superior. 
 
 Ley 115 de 1994. Por la cual se expide la ley general de educación.  
 
 Decreto 1352 DE 2000. Por el cual se reglamenta el registro de los títulos en el 
área de la salud, expedidos por las Instituciones de Educación Superior. Solo 
modifico el artículo 1 del Decreto 1875 de 1994.  
 
 La Ley 1164 de 2007, Ley de Talento Humano en Salud, establece las 
disposiciones relacionadas con los procesos de planeación, formación, 
vigilancia y control del ejercicio, desempeño y ética del Talento Humano del 
área de la salud.  
 
 Decreto 860 del 27 marzo 2008 Por medio del cual se dictan medidas 
transitorias para la autorización del ejercicio del talento humano en salud.  
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 Decreto 1730 del 21 mayo 2008 Por medio del cual se reglamentan los 
mecanismos de escogencia de los representantes al Consejo Nacional de 
Talento Humano en Salud.  
 
 Decreto 2006 del 6 junio 2008 Por el cual se crea la Comisión Intersectorial 
para el Talento Humano en Salud. Convocatoria Ternas Consejo Nacional de 
Talento Humano en Salud Convocatoria para inscribir las ternas de candidatos 
para la escogencia de los miembros del Consejo Nacional de Talento Humano 
en Salud - CNTHS- 
 
 DECRETO 4904 DE 2009.Por el cual se reglamenta la organización, oferta y 
funcionamiento de la prestación del servicio educativo para el trabajo y el 
desarrollo humano y se dictan otras disposiciones.  
 
 DECRETO 2376 DE 2010. Por medio del cual se regula la relación docencia - 
servicio para los programas de formación de talento humano del área de la 
salud. 
 
 Decreto 4192 de 2010 Por medio del cual se establecen las condiciones y 
requisitos para la delegación de funciones públicas en Colegios Profesionales 
del área de la salud, se reglamenta el Registro Único Nacional y la Identificación 
Única del Talento Humano en Salud y se dictan otras disposiciones.  
 
 Resolución 1536 de 2010  Observatorio de Talento Humano en Salud Red de 
instituciones públicas y privadas, investigadores, expertos y profesionales, 
dedicado a la producción, análisis, construcción y difusión de información y 
conocimiento sobre el talento humano del sector salud. 
 
 Ley 1438, de 2011, que establece implementar la estrategia de APS y dispone 
la formulación de una Política de Talento Humano en salud. 
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 Resolución 2003 de 2014 Por la cual se definen los procedimientos y 
condiciones de inscripción de los Prestadores de Servicios de Salud y de 
habilitación de servicios de salud. 
 
 Resolución 1395 de 2015 Delegación de funciones públicas en el Colegio 
Médico Colombiano para inscribir los profesionales de medicina en el Registro 
único nacional del talento humano en salud, expedir la tarjeta profesional y 
expedir permisos transitorios de ejercicio a médicos extranjeros. 
 
5.6 MARCO BIOÉTICO  
 
De acuerdo con la resolución 08430 de 1993 esta investigación, se considera sin 
riesgo ya que se basa en información documental que no afecta las personas. Se 
obtuvo un consentimiento informado de cada uno de los Gerentes de las ESE del 
departamento de Risaralda y se solicitó consentimiento a la Secretaría de Salud 
Departamental para el acceso a la información del registro departamental de 
profesionales de la salud. Se garantizó la confidencialidad de la información 
recolectada. 
 
5.7 MARCO MEDIO AMBIENTAL   
 
Esta investigación no tiene ningún efecto adverso sobre el medio ambiente, no 
genera ningún producto de riesgo. En lo posible toda la información será 
procesada en medios magnéticos, si se requiriera el uso de papel, este será 
reutilizado. 
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6. METODOLOGÍA  
 
6.1 DISEÑO Y POBLACIÓN 
 
Se diseñó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal, para lo cual 
se tomó como población al conjunto de registros de  médicos generales y de 
especialidades básicas, activos y que laboran en las Empresas Sociales del 
Estado – Hospitales  de Risaralda. 
 
6.2 MUESTRA 
 
No se calculó tamaño de muestra y se incluyeron todos los registros que 
cumplieron los criterios de inclusión. 
 
6.3 UNIDAD DE ANÁLISIS 
 
La unidad de Análisis fue el registro del profesional médico general y/o de 
especialidades básicas 
 
6.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 
 
Para los criterios de inclusión se tuvieron en cuenta los registros de médico 
general o especialista básico, activo, que laboraran en Risaralda y que estuvieran 
vinculados con una Empresa Social del Estado – Hospital y los criterios de 
exclusión fueron los registros incompletos o con calidad deficiente. 
 
6.5  RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN 
 
Para la recolección de la información con base en las variables del estudio, se 
elaboró un cuestionario con su respectivo instructivo, que permitió la captura de la 
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información sociodemográfica y laboral de los  médicos generales y de 
especialidades básicas vinculados a las ESE del Departamento de Risaralda. 
 
Se realizó una prueba piloto del instrumento y a partir de los resultados se 
realizaron los ajustes pertinentes. 
 
Previo consentimiento, se envió oficio al gerente de cada una de las ESE del 
Departamento de Risaralda para que el responsable de la oficina de recursos 
humanos, diligenciara el cuestionario diseñado para la captura de la información. 
 
Se realizó evaluación de la calidad del registro de los instrumentos y se solicitaron 
las aclaraciones necesarias a los responsables de las ESE. 
 
Se solicitó a la Secretaría de Salud Departamental la base de datos del registro 
departamental de los profesionales médicos y de especialidades básicas hasta 
agosto de 2015. 
 
6.6 TABULACIÓN 
 
Se diseñó una base de datos en Excel para el registro de la información 
recolectada en los instrumentos. 
 
Se realizó una depuración y validación de la base de datos para garantizar la 
calidad de la información 
 
Se procesó la información en el software estadístico Stata versión 11.0  
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6.7 PLAN DE ANÁLISIS 
 
 Se realizó un análisis univariado para las características sociodemográficas 
y laborales de los médicos generales y de especialidades básicas, que incluyó 
tablas de distribución de frecuencias, tasas, razones y proporciones para las 
variables categóricas y medidas de dispersión y de tendencia central para las 
continuas. 
 
 Se realizó análisis bivariado para las variables sexo, salario, municipio, 
especialidad, estableciendo relaciones de dependencia entre las variables 
categóricas a través del Ji cuadrado y diferencia de medias a través de la prueba t 
de student para comparar dos grupos con respecto a una variable continua o 
Anova cuando existieron más de dos grupos 
 
 A partir de los estándares poblacionales propuestos para la OMS con 
respecto a la cantidad de médicos generales y especialidades básicas que se 
requieren en una comunidad, se calculó la diferencia con respecto a las tasas 
obtenidas para cada municipio donde la ESE – Hospital es monopolio para la 
prestación de los servicios de salud. 
 
 En la presentación y análisis de los datos primero se presentan en forma 
global por tipo de formación académica de los médicos y luego  se muestran y 
analizan separadamente entre generales y especialistas. 
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7. RESULTADOS 
 
7.1 CARACTERIZACIÓN  
 
Las 16 Empresas Sociales del Estado Hospitales del Departamento (Red Pública), 
dieron respuesta a la información requerida con respecto al talento humano 
(médico), que laboraban a la fecha de la encuesta en la institución, Algunos 
funcionarios de las oficinas de recursos humanos a pesar de las múltiples 
solicitudes, no diligenciaron completamente la información para algunos ítems, lo 
que dificulta su interpretación, para efectos de la graficación y cuadros se registran 
como SD (Sin datos). 
 
Gráfica 6. Distribución por género médicos generales y especialistas 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Posterior a la consolidación de la información reportada por las 16 ESE Hospitales 
del Departamento, se obtuvo registro de 504 profesionales (médicos generales y 
especialistas), de los cuales el 29.6%(149) son mujeres y el 70.4% (355)  
hombres. 
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Gráfica 7. Distribución por estado civil médicos generales y especialistas 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Con respecto al estado civil de los médicos (generales y especialistas),  que 
laboran en la red pública el 59.7% (301) son casados, el 23.4%(118) son solteros 
y el 2.2%(11) son separados. 
 
Gráfica 8. Distribución por etnia médicos generales y especialistas 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
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El 94% (474) de los médicos (generales y especialistas),   no reportó pertenecer a 
un grupo étnico específico, solo el 1% (5) reportó pertenecer a alguno de los 
grupos étnicos, negro, mulato afrocolombiano o afrodescendiente. 
 
Gráfica 9. Distribución por municipio de residencia médicos generales y 
especialistas 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Un total de 346 (68.7%) de los médicos (generales y especialistas),   reside en 
Pereira, 26 (5.2%) de los médicos que laboran en las ESE Hospitales no residen 
en el departamento de Risaralda. 
 
Gráfica 10. Distribución por nacionalidad médicos generales y especialistas 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
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De los 504 médicos (generales y especialistas),   solo 3 (0.6%), no son 
colombianos (Argentino, mexicano y Ruso) 
 
Gráfica 11. Distribución por país de titulación médicos generales y especialistas  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
De los 504 médicos (generales y especialistas), el 87.6% (442) obtuvieron su título 
profesional en Colombia, el resto lo hizo en universidades de otros países, de los 
cuales México, Argentina y Brasil son los de mayor porcentaje. 
 
Cuadro 4. País de titulación 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
En la cual se evidencia que de los médicos generales el 99% obtuvieron su título 
en Colombia, mientras que para los médicos especialistas fue del 82%. 
 
7 26 7 1 
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1 3 2 11 1 1 2 
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DISTRIBUCIÓN POR PAÍS DE 
TITULACIÓN 
Frecuencia Porcentaje
Pais de titulacion Medico General Medico Especialista
Colombia 322 143
Otros paises 4 32
Total 326 175
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Gráfica 12. Distribución por nivel de especialización  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Según el nivel de estudios, el 65% (326) son médicos generales y el 35% (175) 
son especialistas y 3 registros que no tienen el dato. 
 
Gráfica 13. Distribución por especialidad  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
En las instituciones de II y III nivel de complejidad es donde laboran los médicos 
especialistas (175),  de estos,  los anestesiólogos son el mayor número 31 (18%), 
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seguido por los ortopedistas con 15 (9%), ginecoobstetras 13 (7%), intensivistas 
12 (7%), pediatras 11 (6%), cirujanos generales 10 (6%) y médicos internistas 9 
(5%). Comparando estos resultados con las estadísticas de la Gráfica No. 4: Total 
acumulado del número de graduados por especialidad a 2011 del SNIES, se 
encuentra que pediatría es la especialidad con mayor número de egresados, 
seguida por medicina interna y anestesiología. 
 
Gráfica 14. Distribución por servicio social obligatorio 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Del total de profesionales el 52.6% (265) no registran información acerca de si 
prestaron o no el servicio social obligatorio, el 45.8% (231) si lo prestaron y el 
1.6% (8) fueron exonerados. 
 
De los 231 profesionales que prestaron Servicio Social Obligatorio (SSO), el 74% 
(171) lo hicieron en el Departamento de Risaralda, seguido por el Departamento 
de Caldas con un 6%. Los Municipios de Risaralda con el mayor número de 
profesionales que realizaron el SSO son: Pereira (66),  Dosquebradas (12), Belén 
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de Umbría (10) y Santa Rosa de Cabal (11), tal como se muestra en el siguiente 
gráfico. 
 
Gráfica 15. Distribución por departamento donde prestaron SSO 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Gráfica 16. Distribución por municipio donde laboran 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
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El 63.9% (322) de los médicos laboran en las 3 ESE Hospitales ubicados en 
Pereira (Hospital Mental, Hospital Universitario San Jorge y la ESE Salud Pereira), 
seguido por  Dosquebradas con el 9.1% (46), Santa Rosa 8.1% (41) y la Virginia 
4.0% (20), encontrando que en el Área Metropolitana Centro –Occidente y Santa 
Rosa laboran el 85.1% (429) de los médicos, muy concordante con la distribución 
de la población del departamento, ya que estos 4 municipios concentran el 81.2% 
de los habitantes de Risaralda. 
 
Gráfica 17. Pareto de IPS donde laboran los profesionales  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
El 86% de los profesionales está concentrado en 6 IPSs, la más representativa  es 
el Hospital Universitario San Jorge, entidad de III Nivel de atención,  y de este 
pareto, el 64% está en tres IPSs del Municipio de Pereira, adicional a la ya 
mencionada, están la ESE Salud Pereira y el Hospital Mental Universitario de 
Risaralda. 
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Gráfica 18. Distribución por nivel de complejidad de la IPS donde laboran 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
El 44.2% (223) médicos laboran en la única institución pública de alta complejidad, 
el hospital Universitario San Jorge, el 39.7% (200 profesionales) en las 12 ESE 
Hospitales de baja complejidad y el 16.1% (81) laboran en las 3 ESE Hospitales 
de mediana complejidad, que corresponden al Hospital de La Virginia San Pedro y 
San Pablo, Hospital de Santa Mónica en Dosquebradas y el Hospital Mental de 
Risaralda. 
 
Gráfica 19. Distribución por tipo de vinculación 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
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De los 504 médicos, el 39.3% (198), presentan una vinculación directa con las 
instituciones, al validar la forma de vinculación para esta modalidad se evidencia 
que 69 profesionales que corresponden al 35% tiene contrato a término indefinido, 
los otros 129 son contratados directamente por la ESE pero en modalidades 
diferentes (término fijo, prestación de servicios). La mayor parte del talento 
humano 55.4% (279) está vinculado de forma indirecta, es decir, a través de 
terceros, y solo el 5.4% (27) no tienen registro en esta variable. 
 
Para los cuadros que se presentan a continuación, se encontrarán datos como: 
 
 Válidos: Hace referencia al número de registros que están completamente 
diligenciados para la variable evaluada. 
 
 Perdidos: Hace referencia al número de  registros que están incompletos en 
la base de datos y por lo tanto forman parte del criterio de exclusión al 
momento de consolidar y analizar los resultados. 
 
 Porcentaje válido: Se calcula sobre el total de registros válidos, es decir, sin 
incluir los perdidos. 
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Cuadro 5.  Edad del personal médico 
Variables Edad 
Años de 
ejercicio 
Total  que 
labora a la 
semana 
Valor 
hora/salario 
N 
Válidos 476 390 350 335 
Perdidos 28 114 154 169 
Media 43,11 12,949 42,84 20.909,61 
Mediana 43,00 10,500 48,00 18.072,88 
Desviación 11,762 10,4065 9,460 8.739,45 
Mínimo 24 1,0 12 7.175,92 
Máximo 78 45,0 60 69.444,44 
Percentiles 
25 32,00 3,750 44,00 16.712,55 
75 53,00 21,000 48,00 21.002,78 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
La edad de los médicos está comprendida entre los 24 y 78 años, con una media 
de 43 años y una mediana de 43 años, con una edad en los percentiles 25 y 75, 
entre 32 y 53 años. 
 
Los años de ejercicio de la profesión está entre 1 y 45 años con una media de 
12.94 años, una mediana de 10.4 años y 3.75 años, y 21 años entre los 
percentiles 25 y 75. 
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Cuadro 6.  Especialidad por género 
Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
Porcentaje 
acumulado 
FEMENINO 
 
Válidos 
Md. 
General 
125 83,9 85,0 85,0 
 
Especialista 
22 14,8 15,0 100,0 
Total 147 98,7 100,0  
Perdidos Sistema 2 1,3   
 
 
Total 
 
 
149 100,0 
  
MASCULINO 
Válidos 
 
Md. 
General 
201 56,6 56,8 56,8 
 
Especialista 
153 43,1 43,2 100,0 
Total 354 99,7 100,0  
 
Perdidos 
 
Sistema 
 
1 
 
,3 
  
Total 355 100,0   
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
De las 149 mujeres 125 (85%) son médicos generales y 22(15%) son 
especialistas, de los 355 hombres 201(56.8%) son médicos generales, y 
153(43.2%) son especialistas  
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Cuadro 7.  Estado civil del personal médico 
Género Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 
FEMENINO Válidos 
Perdidos 18 12,1 12,1 
Casado 66 56,4 44,3 
Divorciado 4 59,1 2,7 
Soltero 58 98,0 38,9 
Unión Marital 
de Hecho 
3 100,0 2,0 
Total 149  100,0 
MASCULINO Válidos 
 
Perdidos 
 
37 10,4 10,4 
Casado 235 76,6 66,2 
Divorciado 7 78,6 2,0 
Soltero 60 95,5 16,9 
Unión Marital 
de Hecho 
15 99,7 4,2 
Viudo 1 100,0 0,3 
Total 355 100,0 100,0 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
En las mujeres el 44.3% (66) son casadas y el 38.9%(58) son solteras. 
En relación con los hombres el 66.2%(235) son casados, y el 16.9%(60) son 
solteros. 
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Cuadro 8.  Edad y años de ejercicio y  por género 
Género Edad 
Años de 
ejercicio 
Total  que 
labora a la 
semana 
FEMENINO 
Número 
Válidos 134 116 118 
Perdidos 15 33 31 
Media 36,98 10,164 42,63 
Desviación. 10,238 9,3390 9,607 
Mínimo  24 1,0 12 
Máximo  66 39,0 60 
Percentiles 
25 28,00 2,000 44,00 
75 44,00 17,750 48,00 
MASCULINO 
Número 
Válidos 342 274 232 
Perdidos 13 81 123 
Media 45,51 14,128 42,95 
Desviación 11,456 10,6245 9,404 
Mínimo  24 1,0 12 
Máximo  78 45,0 60 
Percentiles 
25 36,00 4,000 44,00 
75 54,00 22,000 48,00 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
La edad de las mujeres está comprendida entre los 24 y 66 años, con una media 
de 36.98 años y una edad en los percentiles 25 y 75 entre 28 y 44 años. 
 
Los años de ejercicio de la profesión esta entre 1 y 39 años con una media de 
10.16 años, y 2.00 y 17.75 años entre los percentiles 25 y 75. 
 
Las horas que laboran a la semana tanto hombres como mujeres está entre 12 y 
60 horas con un percentil 25 de 44 y un percentil  75 de 48 horas a la semana. 
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Con respecto a los hombres las edades están entre 24 y 78 años con una media 
de 45 años y una edad en los percentiles 25 y 75 entre 36 y 54 años, los años de 
ejercicio están entre 1 y 45 años con una media de 14.12 años y los percentiles 25 
a 75 entre 4 y 22 años. 
 
Cuadro 9. Edad, años de ejercicio y horas laboradas  
VARIABLES 
NÚMERO MEDIA Valor de 
P Mujeres Hombres Mujeres Hombres 
Edad N 134 N 342 36.98 
media 
45.51 .000 
Años de ejercicio   10.16 14.13 .001 
Horas que labora a 
la semana 
  42.63 42.95 .761 
Salario Valor hora    19.891,5 22.366,14 .015 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
La Edad promedio de las mujeres es de 36.98 años, y el de los hombres de 45.51 
años, lo que es estadísticamente significativo. 
 
En relación con los  años de ejercicio, las mujeres presentan un promedio de 
10.16 años y los hombre 14.13 años, valores que también son estadísticamente 
significativos. 
 
Las horas promedio que laboran tanto hombres como mujeres, no muestran 
diferencias significativas, ambos laboran 42 horas a la semana en promedio. 
 
En cuanto a Salario es estadísticamente significativo, lo hombres en promedio 
reciben $22.366 pesos por Hora/salario con respecto a $19.891 pesos que 
devengan las mujeres. 
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Cuadro 10. Valor hora salario por genero 
Género Valor hora salario 
FEMENINO 
Número 
Válidos 118 
Perdidos 31 
Media 19.891,49 
Desviación 8.347,17 
Mínimo 11.416,66 
Máximo 66.666,66 
Percentiles 
 
 
 
25 16.446,08 
75 20.173,44 
MASCULINO 
Número 
 
Válidos 
231 
Perdidos 124 
Media 22.366,14 
Desviación 9.866,37 
Mínimo 7.175,92 
Máximo 69.444,44 
Percentiles 
25 17.708,33 
75 23.936,17 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Para comparar los ingresos recibidos por los médicos, ante la diversidad de 
modalidades de vinculación con las Instituciones y el número de horas laboradas, 
se llevaron los diferentes tipos de ingresos por hora a una unidad en común como 
es el valor de la hora en salario, para lo cual, el valor hora por prestación de 
servicios se dividió por el factor salarial de 1,5. 
 
El pago de salario/hora en las mujeres es de $11.416,66 pesos como valor mínimo 
y un máximo de $66.666,66 pesos/hora, con una media de $19.891,49 pesos y 
percentil 25 en $16.446.08 pesos y un percentil 75 de $20.173,44 pesos. 
 
En los hombres el pago mínimo por hora en salario es de $7.175,92 y un máximo 
de $69.444,44 pesos, con una media de $22.336,14 pesos y los percentiles 25 a 
75 entre $17.708,33 y 23.936,17 pesos 
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Cuadro 11. Desequilibrio de oferta  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Gráfica 20. Porcentaje oferta y desequilibrio de MD. Generales  
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
En los 9 Municipios donde las ESE Hospitales son monopolio para la prestación 
de los servicios de salud se hizo validación con respecto al estándar de RH 
vigente para Colombia según el Ministerio de Salud  Protección Social   y la OMS 
(1.5 Médicos generales*1000 habitantes), encontrando que la oferta actual 
Municipio 
 Poblacion 
Dane - 2015
 Estandar 
(1,5*1000)
Oferta 
Actual
% Oferta
Desequilibrio de 
oferta
APIA 18.982 28 6 21% 79%
BALBOA 6.336 10 6 63% 37%
GUATICA 15.310 23 6 26% 74%
LA CELIA 8.591 13 5 39% 61%
MARSELLA 23.304 35 10 29% 71%
MISTRATO 16.185 24 5 21% 79%
PUEBLO RICO 13.293 20 8 40% 60%
QUINCHIA 33.757 51 13 26% 74%
SANTUARIO 15.721 24 3 13% 87%
TOTAL 151.479 227 62 27% 73%
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representa el 27% en promedio de la cobertura total requerida para esta 
población. 
 
Cuadro 12. Médicos especialistas versus médicos generales 
Variables 
 
Número Media P 
FEMENINO 
EDAD 
MD. General 112 36,36 0,047 
MD. Especialista 22 40,14   
AÑOS DE   
EJERCICIO 
MD. General 96 10,719 
0,072 
MD. Especialista  20 7,5   
TOTAL  QUE 
LABORA A LA 
SEMANA 
MD. General 112 43,66 0 
MD. Especialista 6 23,33 
  
Valor hora 
salario 
 
MD. General 112 18.267,62 0,001 
MD. Especialista 6 50.203,72 
  
MASCULINO 
EDAD 
MD. General 189 42,75 0 
MD. Especialista 153 48,93   
AÑOS DE 
EJERCICIO 
MD. General 140 15,979 0,003 
MD. Especialista 134 12,194   
TOTAL  QUE 
LABORA A LA 
SEMANA 
MD. General 185 44,9 0 
MD. Especialista 47 35,28 
  
Valor hora 
salario 
MD. General 185 19.063,12 0 
MD. Especialista 46 35.650,04   
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
Al comparar al grupo de mujeres, se encontró que la edad promedio de las 
mujeres médicas generales es de 36.36 años y de 40.14 años para las mujeres 
especialistas, esta diferencia es estadísticamente significativa. 
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En relación con los años de ejercicio, las mujeres médicas generales presentan un 
promedio de 10.72 años y las especialistas de 7.5 años, valores que también son 
estadísticamente significativos. 
 
Las horas promedio que laboran las mujeres médicas generales en promedio es 
de 43.66 horas a la semana y las especialistas 23.33 horas, son estadísticamente 
significativos. 
 
En cuanto a Salario es estadísticamente significativo, las mujeres médicas 
generales en promedio reciben $18.267 pesos por Hora/salario con respecto a 
$50.203 pesos que devengan las mujeres especialistas. 
 
En relación con el grupo de hombres, se encontró que la edad promedio de los 
hombres médicos generales es de 42.75 años y de 48.93 años para las hombres 
especialistas, esta diferencia es estadísticamente significativa. 
 
En relación con los años de ejercicio, los hombres médicos generales presentan 
un promedio de 15.98 años y los especialistas de 12.19 años, valores que también 
son estadísticamente significativos. 
 
Las horas promedio que laboran los hombres médicos generales en promedio es 
de 44.9 horas a la semana y los especialistas 35.28 horas, son estadísticamente 
significativo. 
 
En cuanto a Salario es estadísticamente significativo, los hombres médicos 
generales en promedio reciben $19.063 pesos por Hora/salario con respecto a 
$35.650 pesos que devengan los hombres especialistas. 
 
El valor del salario por hora, de los médicos generales en los 14 municipios en 
relación con el género no es estadísticamente significativo, tanto hombres como 
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mujeres ganan en promedio $17.226 pesos la hora, siendo la ESE Hospital 
Nazareth de Quinchía la que tiene el pago más bajo por hora siendo $12.343 
pesos y la ESE Hospital santa Mónica la que paga más por la hora con un 
promedio de $22.122 pesos. 
 
Del total de los médicos generales (326), 177(54.3%) son egresados de la 
Universidad Tecnológica de Pereira y de estos son 68 mujeres y 109 hombres, 48 
(14.7%) son egresados de la Universidad de Caldas y 10 (3.1%) de la Universidad 
de Manizales. 
 
Gráfica 21. Salario por hora según años de ejercicio 
 
Fuente. Base de datos Talento Humano ESE Hospitales 
 
El salario por hora laborada de los médicos generales no presenta variación 
significativa en proporción a los años de ejercicio. 
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8. ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 
Cuadro 13. Análisis de la información 
POSTULADOS TEÓRICOS 
HALLAZGOS DE LOS 
INVESTIGADORES 
CONSTRUCTOS DE 
LOS 
INVESTIGADORES 
Estudio  de Disponibilidad y 
Distribución de La Oferta de 
Médicos Especialistas, en 
Servicios de  Alta y Mediana 
Complejidad en Colombia - 
Cendex 2013: 
1. La especialidad con mayor 
stock en el país a 2011 fue 
pediatría, seguida en orden 
de frecuencia por  medicina 
interna, anestesiología, 
ginecología y obstetricia  y 
cirugía general. 
 
2. Para el año 2011 y acorde 
con lo establecido por la OMS en 
el 2009 para el  cálculo de 
especialidades por cada 10.000 
habitantes, en el estudio de 
Cendex se encontraron los 
siguientes resultados:              
 
1. Para la revisión del 
RH de las ESE Hospitales 
de Risaralda, se encontró 
que del total de 
profesionales, el 40% (201) 
son médicos especialistas, 
de los cuales el stock se 
distribuye así: 18%  
anestesiólogos, 9% 
ortopedistas, 7% gineco-
obstetras, 7% intensivistas, 
6% pediatras, 6% cirujanos 
generales y 5% internistas. 
 
2. Para el estudio 
realizado en las ESE 
Hospitales de Risaralda, no 
es posible inferir una tasa 
por 10.000 habitantes y por 
especialidad ya que la 
mayoría de estos 
profesionales laboran 
 
 
1. De acuerdo con 
la distribución 
evidenciada, la oferta 
de especialidades 
básicas no es la de 
mayor proporción en el 
stock de especialistas 
que se encuentran en 
la ESE Hospitales del 
Departamento de 
Risaralda. 
 
 
 
2. En la literatura 
revisada no se 
encuentran datos 
actualizados (últimos 5 
años) de estándares de 
talento humano en 
salud, por el contrario,  
si se evidencian en el  
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desde la ciudad principal y 
en instituciones privadas, 
que no tiene el alcance del 
estudio realizado. 
tiempo y en la literatura 
cambios significativos 
en la caracterización y 
oferta del recurso con 
el paso de los años. 
 
3. Con respecto a los 
salarios de los médicos 
especialistas, aunque fue una de 
las variables con menor número 
de registro para consolidar junto 
con la modalidad de 
contratación, se evidenciaron 
estos hallazgos: 
 
 
 
3. Realizando el cálculo por 
hora salario para las 
especialidades según lo 
referido en el estudio de 
Cendex se encuentra que 
el promedio para 
especialistas es de 
$37.533, y en el estudio 
realizado para las 
especialistas mujeres el 
promedio es de $50.203 y 
para los hombres de 
$35.650. 
 
 
 
 
 
 
 
3. Con respecto a la 
remuneración de los 
profesionales se 
encuentra que no hay 
escalas salariales que 
garanticen un incentivo 
para los profesionales 
que se fortalecen en 
sus competencias 
técnicas,  científicas y 
de experiencia en la 
práctica. 
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Desafíos de la Gestión de los 
Recursos Humanos en Salud 
2005 – 2015 OPS OMS: 
1. Hay un deterioro de la 
situación laboral de los 
trabajadores de la salud en los 
últimos años. Los mercados de 
trabajo en general, han dado 
lugar a la extensión  de  formas 
precarias de trabajo asalariado 
que disminuyen la protección al 
trabajador. 
 
 
 
1. Del total de 
profesionales 39.3% se 
encuentran vinculados 
directamente con la 
empresa donde laboran, el  
55.4% es indirecta y a 
través de múltiples 
modalidades sin cobertura 
de prestaciones 
económicas. 
 
 
 
 
 
 
1. En años 
anteriores los modelos 
económicos llevaron a 
que el Sistema de 
Salud buscara otras 
formas de vinculación 
del talento humano en 
los Hospitales, 
principalmente por 
tercerización, situación 
que llevó a que los 
colaboradores 
perdieran compromiso 
desmejoraran sus 
condiciones salariales y 
de estabilidad laboral. 
Actualmente se está 
volviendo nuevamente 
a los modelos 
anteriores y las 
instituciones están 
vinculando 
directamente a los 
trabajadores,  
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2.  Otra situación muy 
generalizada en América Latina 
es la del pluriempleo, asociado a 
prácticas de contratación parcial 
y a bajos salarios. 
 
 
 
 
2. Del total de profesionales 
de especialidades básicas 
del estudio, se encontró 
que laboran en las ESE 
Hospitales un promedio de 
33 horas/semana, 
independientemente de la 
modalidad de contratación, 
Para los médicos generales 
el 100% están vinculados 
toda la jornada con un solo 
empleador. A pesar de no 
tener todos los 
profesionales una 
vinculación directa con la 
entidad, se encuentra en el 
estudio que no laboran en 
dos instituciones públicas 
de manera simultánea. 
 
 
 
con lo cual se espera 
mejorar eficiencia y 
productividad. 
 
2. No se tiene soporte 
con los datos obtenidos 
en el estudio para 
concluir si los 
profesionales objeto del 
mismo, practican el 
pluriempleo. 
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Desafíos para los Recursos 
Humanos 
en el Sistema General de 
Seguridad Social en Salud – 
2002 
 
1. Al hacer el estudio de la 
distribución geográfica se 
encuentra que una alta 
proporción de los municipios, 
aquellos que son menores de 
50.000 habitantes tienen índices 
de talento humano por debajo de 
los de 100.000 habitantes o 
capitales de departamento. 
 
 
 
 
 
2. No existe una buena 
articulación entre 
empleadores y formadores 
de talento humano en salud, 
y las instituciones del  
1. Para el estudio 
realizado se evidencia que 
en los 9 Municipios donde 
la ESE es monopolio para 
la prestación de servicios, 
el talento humano de 
médicos corresponde al 
12% del total de la base de 
datos y atienden al 15% del 
total de la población del 
Departamento. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Una de las principales 
dificultades para llevar a 
cabo el estudio fue la 
calidad de la base de  
 
1. En el país se 
evidencia que hay 
problemas serios de 
calidad e integralidad 
de la información, no 
existe una fuente única 
que consolide y 
complete en una sola 
base de datos la 
información necesaria 
para adelantar 
estudios, análisis y que 
sea una fuente 
confiable para definir 
políticas e implementar 
acciones que 
contribuyan a mejorar 
de manera integral los 
diferentes sectores del 
estado. 
 
2. Se espera que al 
implementar el 
sistema RETHUS 
(Registro del  
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estado encargadas de regular 
para resolver los problemas 
anteriores, no han tenido la 
información ni la capacidad para 
desarrollar políticas públicas de 
talento humano en salud, todo lo 
cual puede ser atribuido a 
sistemas de información que no 
han fusionado adecuadamente, 
así como a no disponer de 
métodos, técnicas y 
herramientas suficientes para 
una adecuada planeación del 
talento humano en salud. 
 
datos que se tiene del 
talento humano en el 
Departamento y la 
ausencia de otras fuentes 
de información desde otras 
instancias (universidades), 
situación que limitó la 
investigación a las 
entidades públicas del 
mismo. 
Talento Humano en 
Salud), se cuente con 
una base de datos 
confiables y completos 
que permita mejor 
calidad de análisis para 
la toma de decisiones 
tanto en el sector de la 
salud como en el 
educativo. 
Los Recursos Humanos de 
Salud en Colombia: Balance, 
Competencias y Prospectiva 
 
1. Es necesario mejorar el 
retorno de la inversión en la 
educación para incentivar la 
ampliación de la frontera de 
la educación superior. Aun  
1. De los 504 médicos, el 
39.3% (198), presentan 
una vinculación directa 
con las instituciones 
donde laboran, el resto 
no tienen una relación 
contratante – contratista 
que le permita al 
profesional tener una 
estabilidad laboral.  
 
1. Se evidencia que 
independientemente 
del tiempo de 
experiencia tanto en 
médicos generales 
como especialistas, 
así como los 
estudios de 
formación 
adicionales no 
representan para el 
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cuando esta situación depende 
mucho de los aspectos 
macroeconómicos, el plan 
propone transformar algunas de 
las bases de la política 
contractual existente, que 
permita una mayor potencialidad 
en la conformación de empresa 
de servicios en el sector. 
 profesional una 
diferenciación en la 
remuneración 
percibida. 
La formación del personal de 
salud en Colombia: Un reto a 
futuro 
 
1. Las personas son los artífices 
del cambio en los sistemas 
sociales, por ende, lo que se 
invierta en ellas como capital 
social y que involucre su 
bienestar laboral, 
organizacional y desarrollo 
profesional, se constituye en 
patrimonio para el sistema y 
garante de calidad en la 
prestación de servicios. De 
las acciones orientadas con 
éxito hacia el sistema  
1. De los 504 médicos, el 
39.3% (198), presentan 
una vinculación directa 
con las instituciones 
donde laboran, el resto 
no tienen una relación 
contratante – contratista 
que le permita al 
profesional tener una 
estabilidad laboral. 
1. En años anteriores 
los modelos 
económicos llevaron 
a que el Sistema de 
Salud buscara otras 
formas de 
vinculación del 
talento humano en 
los Hospitales, 
principalmente por 
tercerización, 
situación que llevó a 
que los 
colaboradores 
perdieran 
compromiso 
desmejoraran sus  
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educativo, dependerá en buena 
parte, que el sujeto más 
importante en el desarrollo del 
sistema de salud, como es su 
personal, evolucione en el 
sentido esperado por el sistema 
y la sociedad en su conjunto. 
 condiciones salariales y 
de estabilidad laboral. 
Actualmente se está 
volviendo nuevamente 
a los modelos 
anteriores y las 
instituciones están 
vinculando 
directamente a los 
trabajadores, con lo 
cual se espera mejorar 
eficiencia y 
productividad. 
 
Oferta y demanda de Recursos 
Humanos en Salud en 
Colombia 
 
1. En el comportamiento de los 
médicos generales por regiones, 
sobresale una menor presencia 
de este talento humano en las 
regiones de Cauca-Nariño, 
Orinoquia-Amazonia y los llanos 
con índices por 10.000 
1. Para la población objeto 
del estudio se encontró que 
en los 9 Municipios donde 
las ESE son monopolio 
para prestar los servicios 
de salud, la tasa de 
médicos generales por 
10.000 usuarios es de 4.1 
en promedio con un mínimo 
de 1.9 y un máximo de 9.5. 
1. En el estudio de 
Oferta y demanda de 
RH en salud en 
Colombia el indicador 
de tasa para médicos 
generales por 10.000 
usuarios  para el Eje 
Cafetero es del 12.99 
vs lo hallado en el 
estudio que es de 4.1 
en promedio para 
Municipios de < 50.000  
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habitantes de 6,03, 6,28 y 7,88 
respectivamente, los cuales son 
muy bajos para garantizar una 
buena cobertura en servicios 
médicos a la gente ubicada en 
las poblaciones dispersas de 
esas regiones del país. Los 
mayores índices por 10.000 
habitantes se encontraron en las 
regiones donde está 
concentrada la mayor población 
del país como son Huila-Tolima 
con 14,68, Costa Atlántica con 
13,29 y el eje cafetero y Valle del 
Cauca con 12,99. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
habitantes y donde la 
ESE es monopolio, lo 
cual evidencia que la 
mayoría de estos 
profesionales se 
concentran en el área 
metropolitana (Pereira, 
La Virginia y 
Dosquebradas) y Santa 
Rosa de Cabal. 
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2. En las categorías de los 
municipios más pequeños del 
país (los de menos de 50.000 
habitantes) se concentra la 
mayor parte de los 
profesionales que realizan el 
año social obligatorio, con la 
siguiente distribución 
proporcional por profesiones: 
los bacteriólogos con 
91,52%, los enfermeros con 
78,48%, los médicos con 
80,98% y los odontólogos 
con 79,30% reflejando que la 
norma sigue cumpliendo con 
la función de distribución 
para la que fue establecida. 
 
 
 
 
2. Si bien el estudio 
realizado no cuantifica de 
los médicos que 
actualmente laboran en las 
ESE cuales están 
prestando su año de 
servicio social obligatorio, si 
es conocido por todos que 
al igual de lo evidenciado 
en el estudio Oferta y 
demanda de Recursos 
Humanos en Salud en 
Colombia, los Municipios 
de < 50.000 habitantes la 
mayor proporción de 
profesionales que presta 
sus servicios corresponde a 
los médicos en su año de 
servicio social obligatorio. 
2. Se requieren 
políticas que incentiven 
a los profesionales a 
radicarse y vincularse 
laboralmente en 
Municipios con 
población < 50000 
habitantes o que no 
sean ciudades 
capitales, de tal manera 
que se mejoren las 
condiciones de 
accesibilidad a los 
servicios por parte de 
los usuarios y que los 
profesionales no vean 
la necesidad de migrar 
hacia otras poblaciones 
en busca de mejores 
condiciones de vida.  
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3. Para el caso de los posgrados 
en la profesión médica se 
encontraron las siguientes 
situaciones: en el país 44,4% de 
los médicos ya ha realizado 
como mínimo un posgrado 
(21.417 de los 48.149) y en el 
área clínico quirúrgica la 
especialización más frecuente es 
la de ginecobstetricia con un 
índice de 0,27 por 10.000 
habitantes, siguiéndole en su 
orden las especialidades de 
cirugía general (0,20 por 10.000 
habitantes), medicina interna 
(0,19 por 10.000 habitantes), 
pediatría (0,19 por 10.000 
habitantes) y anestesiología 
(0,16 por 10.000 habitantes). En 
las capitales de departamento se 
concentra el mayor número de 
profesionales especializados 
(14.726 de los 21.417 
especializados). Se observa 
como algunas especialidades 
médicas hacen presencia en los  
3. Para la revisión del RH 
de las ESE Hospitales de 
Risaralda, se encontró que 
del total de profesionales, 
el 40% (201) son médicos 
especialistas, de los cuales 
el stock se distribuye así: 
18%  anestesiólogos, 9% 
ortopedistas, 7% gineco-
obstetras, 7% intensivistas, 
6% pediatras, 6% cirujanos 
generales y 5% internistas. 
Y todos los especialistas 
que se registran en el 
estudio están laborando en 
las ESE del área 
metropolitana que son las 
de II y III Nivel de atención. 
 
3. Al contar el 
Departamento con 2 
Universidades con 
Facultad de Medicina, 
debería incrementarse 
el número de 
programas y/o cupos 
de especialización con 
énfasis en las 
especialidades básicas, 
para mejorar la 
suficiencia del recurso, 
debería realizarse un 
análisis en conjunto 
entre los sectores de 
Salud, educación y 
economía para definir 
políticas que sean 
integrales y aporten al 
desarrollo del 
Departamento. 
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municipios con menos de 20.000 
habitantes entre ellos los 
ginecoobstetras, los internistas y 
los ortopedistas. 
 
 
 
 
Organización Mundial de la 
Salud 
Informe sobre la salud en el 
mundo 2006 - Colaboremos 
por la salud.  
 
1. En la profesión médica 
siguen predominando los 
hombres, mientras que en los 
demás servicios de salud 
continúan siendo mayoría las 
mujeres. Existen, no obstante, 
algunas excepciones notables. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. De los 504 
profesionales, 
registrados en la base 
de datos objeto del 
estudio, el  29.6%(149) 
son mujeres y el 70.4% 
(355) a hombres que es 
coherente con el estudio 
de la OMS referido. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1. El Sector Salud 
en Colombia al igual 
que en otros países, 
muestra como ha 
venido cambiando la 
composición de 
género en cuanto al 
acceso de las mujeres 
a la formación,  
profesionalización 
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Mongolia, la Federación de 
Rusia, una parte de las antiguas 
repúblicas soviéticas y el Sudán 
han notificado un número mayor 
de médicas que de médicos. Por 
otro lado, las mujeres están 
logrando avances notables en 
algunas regiones. Durante los 
años noventa, se asistió en 
Europa a un aumento progresivo 
de la proporción de mujeres 
dentro de la profesión médica; lo 
mismo ocurrió también con la 
proporción de estudiantes de 
sexo femenino matriculadas en 
las escuelas de medicina En el 
Reino Unido, por ejemplo, las 
mujeres representan 
actualmente hasta un 70% de 
los estudiantes admitidos. 
 
2. Son muchos los factores 
que influyen en las variaciones 
geográficas observadas en  la 
densidad de personal sanitario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
y especialización, 
permitiendo que se 
posicionen en este 
campo. 
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2. Las zonas donde existen 
hospitales docentes y cuya 
población cuenta con medios 
suficientes para pagar servicios 
de salud atraen, 
invariablemente, a más 
trabajadores que aquellas que 
carecen de ese tipo de 
instituciones o apoyo financiero. 
En consecuencia, la densidad de 
personal sanitario suele registrar 
los niveles más elevados en los 
centros urbanos que cuentan 
con hospitales docentes y con 
altos niveles de ingresos. 
Aunque el grado de urbanización 
tiende a aumentar a la par que 
los ingresos, en todos los 
países, sea cual sea su nivel de 
renta, la proporción de 
profesionales sanitarios que 
viven en zonas urbanas es 
superior a la proporción de la 
población general que en ellas 
se concentra. Esto se aplica 
sobre todo a los médicos donde  
2. El 86% de los 
profesionales está 
concentrado en 6 IPSs,  
representada en 4 
municipios, de los cuales, 
la más representativa  es el 
Hospital Universitario San 
Jorge en Pereira, entidad 
de III Nivel de atención,  y 
de este  pareto, el 64% 
está en tres IPSs del 
Municipio de Pereira, 
adicional a la ya 
mencionada, están la ESE 
Salud Pereira y el Hospital 
Mental Universitario de 
Risaralda, muy 
concordante con la 
distribución de la población 
del departamento, ya que 
estos 4 municipios 
concentran el 81.2% de los 
habitantes de Risaralda. 
2. Se requiere generar 
incentivos que motiven 
a los profesionales a 
laborar y sobre todo 
tener estabilidad en 
Municipios diferentes a 
los del área 
Metropolitana, situación 
que seguramente 
contribuirá a 
descongestionar las 
entidades de salud de 
Pereira y sus 
Municipios aledaños. 
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la proporción de la población 
general que vive en zonas 
urbanas no llega al 55%, 
mientras que la proporción de 
médicos, enfermeras y otros 
trabajadores sanitarios es de 
más de un 75%, más de un 60% 
y un 58%, respectivamente 
  
Formación, empleo y 
regulación de los recursos 
humanos para la salud: Bases 
para su Planeación 
Estratégica - México 
 
1. En las entidades 
seleccionadas para el trabajo 
de campo en el presente 
estudio, durante más de una 
década han mantenido una 
cuota fija para la admisión de 
nuevos alumnos en la 
licenciatura en medicina. Por 
ejemplo, un informante 
aseguró que en la 
Universidad Autónoma de  
1. En el Departamento de 
Risaralda se cuenta 
actualmente con 2 
entidades Universitarias 
con programa de 
Medicina, las cuales 
garantizan un cupo 
semestral entre las dos 
de 120 estudiantes y un 
número de egresados al 
semestre cercano al 
50% del total que se 
ingresan. 
 
 
 
 
1. Al contar el 
Departamento con 2 
Universidades con 
Facultad de Medicina, 
debería incrementarse 
el número de 
programas y/o cupos 
de especialización con 
énfasis en las 
especialidades básicas, 
para mejorar la 
suficiencia del recurso, 
debería realizarse un 
análisis en conjunto 
entre los sectores de 
Salud, educación y 
economía para definir 
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San Luis Potosí durante los 
últimos 26 años sólo se han 
admitido 132 estudiantes cada 
año, aun cuando enfrentan una 
demanda anual de  1 220 
solicitudes en promedio. 
 Políticas que sean 
integrales y aporten al 
desarrollo del 
Departamento. 
 
2. Respecto de la distribución de 
la matrícula nacional por sexo, 
se observa que la participación 
masculina en las escuelas y 
facultades de medicina de 1990 
a 2004 se incrementó en 4 958 
estudiantes, mientras que la de 
las mujeres creció de forma 
destacada con 16 670. En ese 
periodo, el incremento fue de 1 
000 mujeres en promedio por 
año. Con esta tendencia en su 
crecimiento, a partir del año 
2000 la proporción de mujeres 
superó a la de los hombres en el 
ámbito de la formación médica. 
Para el año 2004 las mujeres ya 
representaban 53% de la 
matrícula total. 
2. El estudio realizado 
no tiene alcance sobre la 
caracterización de la 
población que ingresa a las 
Universidades, sin 
embargo, acorde con el 
número de hombres y  
mujeres encontrados en la 
base de datos de 
profesionales, es mayor el 
número de profesionales  
hombres que de mujeres 
que laboran en las ESE 
Hospitales del 
Departamento de 
Risaralda, pero no se 
tienen argumentos de peso 
para llegar a conclusiones 
sobre las razones de esta 
 
2. Se requiere un 
estudio complementario 
que involucre a las 
Universidades, para un 
análisis más detallado 
que lleve a 
conclusiones respecto 
al número de ingreso 
de estudiantes por 
género a las facultades 
de medicina y los 
motivos de deserción.  
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Proporción por género.  
3. De los 41.338 médicos 
mexicanos que presentaron el 
Examen Nacional de Aspirantes 
a Residencias Médicas en ese 
año, se seleccionó sólo a 14.6% 
para ocupar 6 044 plazas. Los 
169 lugares restantes fueron 
para médicos extranjeros. Las 
especialidades que reunieron el 
mayor número de sustentantes 
fueron las cuatro básicas: 
pediatría, medicina interna, 
ginecología y obstetricia, y 
cirugía general. 
 
4. La mayor parte de los 
médicos se integran a las 
instituciones públicas y privadas 
del sector salud como 
asalariados, y a la vez, algunos  
3. En el estudio 
realizado, se encontró que 
de los 175 especialistas de 
la base de datos, el 18% 
realizó sus estudios de 
residencia en el exterior, 
siendo México, Argentina y 
Brasil los países con mayor 
participación en esta 
formación. 
 
 
 
 
 
4. Como el estudio se hizo 
en la población de 
profesionales vinculados 
con la red pública del 
Departamento, no se 
 
3. Es importante para el 
País y la Región 
continuar 
incrementando el 
número de plazas para 
residencias y de 
postgrados en las 
Universidades donde 
hoy se cuenta con 
Facultad de Medicina. 
 
 
 
 
 
4. El estudio de 
investigación no tiene 
alcance para dar 
conclusiones sobre 
este tópico. 
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de ellos realizan una segunda 
jornada laboral, ya sea en otras 
instituciones o ejercen la práctica 
privada en consultorios o 
clínicas. 
 
cuenta con información 
para validar el porcentaje 
de los que laboran en el 
sector privado, sin 
embargo, de estos, solo el 
39% tienen una vinculación 
directa con la ESE Hospital. 
 
Segunda medición a las metas 
regionales  
de recursos humanos en salud  
2013 
 
1. Colombia, carece actualmente 
de un sistema de información de 
recursos humanos a nivel 
nacional. Sin embargo, el 
Ministerio de Salud y Protección 
Social, a través de la Dirección 
de Desarrollo del Talento 
Humano en Salud y el 
Observatorio de Talento 
Humano en Salud, ha venido 
trabajando en la identificación de 
fuentes de información, en la 
articulación y consolidación de  
1. El estudio realizado 
evidenció que la Secretaría 
de Salud Departamental a 
pesar de ser la responsable 
del Direccionamiento del 
Sector en el Departamento, 
cuenta con un sistema de 
información incompleto que 
no  permite la obtención de 
información para   formular 
políticas con respecto al 
comportamiento del talento 
humano en salud. 
1. En el país se 
evidencia que hay 
problemas serios de 
calidad e integralidad 
de la información, no 
existe una fuente única 
que consolide y 
complete en una sola 
base de datos la 
información necesaria 
para adelantar 
estudios, análisis y que 
sea una fuente 
confiable para definir 
políticas e implementar 
acciones que 
contribuyan a mejorar 
de manera integral los 
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sistemas disímiles que 
presentan información histórica 
en la entidad, en la gestión y 
análisis de los datos disponibles 
para orientar los lineamientos y 
directrices emanados para 
orientar la formación y el 
ejercicio del Talento Humano en 
Salud en el país.  
 
En 2010, buscando satisfacer las 
necesidades planteadas y 
cumplir los ordenamientos 
legales definidos, el Registro 
Único Nacional del Talento 
Humano en Salud –RETHUS–, 
fue concebido como “la 
inscripción del talento humano 
en salud en el sistema de 
información definido para tal fin 
por el Ministerio de la Protección 
Social”14 (hoy Ministerio de 
Salud y Protección Social). 
 
 
 
 diferentes sectores del 
estado. 
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El sistema de salud en 
Colombia 
Desafíos y oportunidades para 
la Formación del Talento 
Humano en Salud 
 
1. De acuerdo con proyecciones 
del CENDEX, en 2010 había 
en Colombia alrededor de 
226.600 profesionales del 
sector salud. De este total, 77 
000 son médicos, lo que 
arroja una razón de 1.7 
médicos por  1000 
habitantes. Le siguen en 
importancia numérica las 
enfermeras (42000), los 
terapistas (40000) y los 
odontólogos (40000). 
1. Sin contar el talento 
humano del sector 
privado, los 504 
profesionales arrojan 
una razón del 0.5 
médicos por 1000 
habitantes y para las 
ESE que son monopolio 
esta se disminuye a 0.4 
por 1000 habitantes. 
1. Al contar el 
Departamento con 2 
Universidades con 
Facultad de Medicina, 
debería incrementarse 
el número de 
programas y/o cupos 
de especialización con 
énfasis en las 
especialidades 
básicas, para mejorar 
la suficiencia del 
recurso, debería 
realizarse un análisis 
en conjunto entre los 
sectores de Salud, 
educación y economía 
para definir políticas 
que sean integrales y 
aporten al desarrollo 
del Departamento. 
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CONCLUSIONES 
 
 Basados en los estándares vigentes a la fecha para el cálculo de la oferta de 
talento humano de médicos generales y especialistas, se evidencia un déficit de 
este recurso a nivel de las ESE Hospitales del Departamento de Risaralda. 
 
 A los médicos generales no se les valora la experiencia, ya que se evidenció 
que independientemente a los años de ejercicio devengan en promedio el 
mismo valor por hora. 
 
 No se tuvo información suficiente para definir si existe brecha entre médicos 
hombres vs mujeres y el acceso a la educación superior por género. 
 
 La presencia de universidades formadores de talento humano en la región 
aumenta la oferta de médicos, lo que se evidencia en el número de egresados 
que laboran en las ESE Hospitales, dicha oferta se incrementará con los nuevos 
egresados de la Fundación Universitaria Autónoma de las Américas. 
 
 No existe un sistema de información único y completo del talento humano de 
médicos que permita su adecuada caracterización y de esta manera generar 
análisis que conduzcan a la implementación de estrategias o políticas a nivel 
local que disminuyan el desequilibrio de la oferta de este recurso.  
 
 Los médicos se concentran en las ciudades capitales y del área metropolitana, 
donde una de las razones es la facilidad de poder tener otras alternativas 
laborales, lo cual es más difícil para quienes laboran en Municipios lejanos al 
área metropolitana, donde adicionalmente, el Hospital es la única entidad de 
salud donde pueden emplearse. 
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 El 99% de los médicos generales se formaron en Colombia, sin embargo, para 
los médicos especialistas, se encuentra que el 29% se titularon en otros países, 
hallazgo que nos lleva a inferir que hay dificultades mayores para la formación 
en especialización y subespecializacion que la básica en esta profesión. 
 
 Ante la falta de oferta de profesionales médicos y especialistas, es complicado 
garantizar la prestación de servicios que permitan darle  cobertura a la 
población que demanda la atención. 
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RECOMENDACIONES 
 
 La Secretaría de Salud dentro de sus políticas y obligaciones para la 
gobernanza del sector, debería tener el conocimiento de todo el talento humano 
en salud que labora en el departamento (red pública y privada), ya que el 
RETHUS ahora manejado por algunos colegios no permite el flujo oportuno de 
la información,  y por ende no se pueden formular políticas en relación con el 
tema. 
 
 Las ESE Hospitales para garantizar el talento humano (médicos), están en 
mora de formalizar sus plantas de personal. 
 
 Dentro de las políticas para estimular a los médicos en especial a los generales 
para que se desplacen a los municipios más distantes, es crear escalas 
salariales diferenciales o igualarlas a las del área metropolitana, para poder 
garantizar el talento humano en la implementación del Modelo Integral de 
Atención en Salud (MIAS) a través de las Redes Integrales de Atención en 
Salud (RIAS). 
 
 Realizar un análisis multidisciplinario entre los Sectores de la Salud, Educación 
y Economía para definir políticas que permitan incrementar las plazas para 
formación de médicos generales y especialistas en el país y el Departamento. 
 
 Diseñar conjuntamente entre los Sectores educativo, de salud y economía, un 
modelo de salud para la prestación de servicios que permita con el talento 
humano actual garantizar cobertura, calidad y oportunidad en la prestación de 
los servicios. 
 
 Promover la implementación de escalas salariales para los cargos según años 
de experiencia, formación y capacitación, que permita una diferenciación en el 
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ingreso para los profesionales y estimule la calidad y humanización en  la 
prestación de los servicios de salud.  
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